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SOLICITUD DE INSCRIPCION

NOMBRE: ……………………………..............................................................................................               
ESPECIALIDAD: …………………………………………………………………………………………………………….    
 LUGAR DE TRABAJO: ………………………………………………………………………………………………………
 TELEFONO: ………………………………………………………………………………
MAIL: ……………………………………………………………………………………..                                                                                           
CUIDAD: ……………………………………………………………………………………

VALOR  NO SOCIOS   $ 60.000 …..……………                                                   
VALOR SOCIOS SOCHIRE  $40.000  ………………………
VALOR   BECADOS  E INTERNOS   $ 20.000  ………………

DEPOSITO  BANCO de CHILE   / CTA CORRIENTE N°  220877307
A nombre de Corporación de Fibromialgia de Chile
Transferencia Electrónica :  Rut / 65.453.210-9
ENVIAR SOLICITUD Y COMPROBANTE DE PAGO A:
[bookmark: _GoBack]curso@fibromialgiachile.cl
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3 CURSO DE Viernes 7 de Agosto 2015 / 8:30 hrs.
ACTUALIZACION EN | | /OTELSANTIACO PARK PLAZA

F I B R O M I A L G I A Sal6n Gran Verde / Av. Ricardo Lyon 264, Providencia.
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