S DA SANTIAGO 2024

CHILE

FORMULARIO DE INSCRIPCION

Nombre completo:

RUN: Fecha nacimiento:
Correo electrénico:

Teléfono de contacto:

Especialidad:

Servicio de Salud:

Region:

SOCI0S PATROCINANTES

Socio 1: Nombre:
Correo electronico
Socio 1: Nombre:

Correo electronico

Deseo participar de la Corporacion Grupo Sida Chile: Sl’D NoD

FIRMA

CORPORACION GRUPO SIDA CHILE - GURRDIA VIEJA 202, OF. 403, PROVIDENCIA
FONO: 2-25550680 - SIDACHILE.CL



