III Jornadas de Citología para Médicos Residentes y Citotécnicos                                            
1 y 2 de diciembre de 2011
Ficha de Inscripción

APELLIDO: ________________________ NOMBRES: _______________________ 

CALLE: ___________________________ Nº_________PISO____DEPTO________

C.P. ______ CIUDAD______________PROVINCIA_____________PAIS_________                           

TELÉFONO_________________________MAIL_____________________________
                                              Miembros de SAC (*)                     No Miembros de SAC
Médicos      


             (    ) $ 100                                    (    ) $ 200
Citotécnicos          


  (    )  $ 100


             (    ) $ 200
Residentes (**)      


  (    )  $ 100                                    (    ) $ 200
(*) Al día con sus cuotas societarias. (**) Deben adjuntar certificado del jefe del servicio.

Adjunto la suma de__________________________________________ en concepto de 
inscripción a las “III Jornadas de Citología para Médicos Residentes y Citotécnicos” en:
(      )  EFECTIVO                                                          (      )  Dep. Cta. Cte. 

(      ) CHEQUE Nº_________________________BANCO______________________
(      )  T. DE CRÉDITO Nº ____________________________VENCIMIENTO______
           (Mastercard, Visa) 

DNI: _____________________

FIRMA____________________
Secretaría de la Sociedad Argentina de Citología.

Pasteur 460 3 “D”. Ciudad de Buenos Aires. Tel. (011) 4954-2847 
e-mail sociedaddecitologia@fibertel.com.ar
Para realizar la inscripción podrá completar y enviar la ficha de con el importe en efectivo y/o cheque a la orden de la Sociedad Argentina de Citología o enviarla por fax o mail si abona con tarjeta. 

Importante: Las fichas de inscripción enviadas por fax o mail, sólo tendrán validez previa confirmación telefónica o por mail de la recepción de las mismas.       

