
SOL I C I T UD  D E  PR E I NSCR I PC IÓN

CARRERA  T R I ENAL  D E  POSGRADO  EN
HEMOTERAP I A  E  I NMONOHEMATOLOG Í A 

ASOCIACIÓN DE MEDICINA TRANSFUSIONAL 
DE LA PROVINCIA DE CÓRDOBA

PARA   MÁS   I N FORMAC IÓN   CONTAC TARSE   CON   L A   AMTC

    0 3 5 1  4 8 8 1 7 7 1         CARRERAPOSTGRADOMT@GMA I L .COM

Apellido                                                                      Nombres

Nacionalidad                                             Lugar y fecha de nacimiento

D.N.I.Nº 

Domicilio particular

Tel:                                                                             E-mail:

Domicilio Laboral                                                                                                              Tel.

Localidad                                                    Código Postal                                        Provincia

T Í T U L O S  Y / O  C E R T I F I C A D O S 

TÍTULO DE MÉDICO

Expedido por: 

Fecha Egreso:                                                 Matrícula:

AÑO PREVIO DE CLÍNICA MÉDICA

Lugar y Fecha

ESPECIALIDADES

OTORGADOS POR

(ESTE PDF ES INTERACTIVO, SE PUEDE COMPLETAR VIRTUALMENTE)
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