i;; Agencia Lain Entralgo EH
Pa

ra la Formacion, Investigacion y Estudios Sanitarios

DOCUMENTO 1:

Madrid

FICHA DE ALUMNOI/A

Curso: || CURSO DE REHABILITACION: “EL AMPUTADO GERIATRICO”

Fechas: | 11,12 Y 13 DE NOVIEMBRE DE 2009

DATOS PERSONALES:

N.LF.:

Apellidos y Nombre:
Domicilio:

Provincia:

Teléfonol/s:

NO: Piso:
Municipio: C.P.

Fecha de Nacimiento....... [ )

DATOS ACADEMICOS:

Titulo y Grado Académico:

Universidad:

DATOS PROFESIONALES:

Area Sanitaria:
Centro de trabajo: Servicio:

Puesto / cargo:

Domicilio (calle, nUmero, piso):

Provincia / Municipio:
Teléfono/s:

Correo electrénico:

C.P.

Fax:
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