









BOLETIN DE INSCRIPCIÓN








Apellidos :�
�
Nombre:�
�
DNI:�
�
Dirección:�
�
Código postal:                     Población:�
�
Teléfono:                            e-mail:�
�
Especialidad:�
�
Residente: �
�



Cuota de inscripció: 


Pediatras y Nefrologos         250 euros


Residentes                              150 euros�
�









      FORMA DE PAGO





Remitir el presente boletín a:





Servicio Nefrología Pediátrica


2ª Planta, Hospital Universitari Vall d’Hebron.


Sra. Maria Llovet (tel / fax: 93 489 30 82)


Dr. Luis Enrique Lara Moctezuma


e-mail: � HYPERLINK "mailto:lelara@vhebron.net" ��lelara@vhebron.net�


Paseo Valle de Hebron 119-129, cp-08035, Barcelona�
�
- Talon nominativo a nombre: Curso de Nefrologia Pediatrica 


- Transferència bancària:  cuenta:   2100 0814 09 0200799834 


   ( adjuntar la copia de la transferència con el boletin)        �
�









