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de Fomento Sanitario
X [.a Carrera Profesional en los Servicios
" de Salud: Compensacion por Competencias
Aniversario
VIII CONGRESO DE RRHH EN LA SANIDAD
4 BOLETIN DE INSCRIPCION N\
NOMBRE: | | poBLACION: | |
APELLIDOS: | | cop. posTAL: [ |
EMPRESA: | | TEL.: | Fax: | |
DEPARTAMENTO: | |  e-marL: | |
CARGO: | | cF / NiF: | |
DOMICILIO: | | p1so: I:I * (Rellenar con el CIF de empresa que abone la inscripcion).

FORMA DE PAGO

O Cheque adjunto a nombre de Instituto de Fomento Sanitario.
O Transferencia bancaria a nombre de Instituto de Fomento Sanitario.
Banco Santander Central Hispano, oficina de Madrid: c/c 0049/5147/40/2710034646.
Adjuntar justificante de pago (cheque nominativo o fotocopia de la transferencia, junto con el boletin).
Cuota de inscripcion: 741,20 Euros (123.325 pts) + 16% 1vA (Incluye derecho de asistencia, documentacion, almuerzo y cafés).

ENVIAR ESTE CUPON O FOTOCOPIA A:
INSTITUTO DE FOMENTO SANITARIO: C/ Portugal, 3 - Bloque 10 Local 1. 28224 - Pozuelo de Alarcén - Madrid
Fax: (91) 351.27.65. Para cualquier consulta, llamar al teléfono (91) 351.43.28
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Con el patrocinio de


http://www.laboratoriojri.com
http://www.actualderechosanitario.com
http://www.actualderechosanitario.com
http://www.actualderechosanitario.com/Xaniversariocartel.pdf
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