Donacion en asistolia

28y 29 de Octubre, 2014, Granada, CMAT

DONACION EN ASISTOLIA OCTUBRE 2014 GRANADA

SOLICITUD DE PRE-INSCRIPCION

(Por favor escriba con letra clara)
Apellidos:

Nombre:

D.N.I./Pasaporte:

Domicilio particular:

Calle/Plaza: No:
Poblacién: Cddigo Postal:
Provincia: Pais: Teléfono:
Correo-e.:

Titulacién: Afo

Puesto de trabajo actual:

Hospital o Centro de trabajo:

N©° de entrevistas de donacion realizadas por usted:

N° de donaciones en su hospital en el ultimo afio:

Coordinador de Trasplantes: NO SI

Dedicacion: Total Parcial Suplencias
Cursos que ha realizado sobre este tema:

Describa brevemente su vinculacion con la coordinacion de la donacién y el trasplante (y

especifique cudanto tiempo lleva en estas tareas):

Fecha limite de inscripcion: 17 de octubre 2014
Imprescindible enviar foto tamafio carnet por correo electrénico en formato jpg o pdf o por
correo convencional.

Secretaria del curso:

Coordinacién Autondmica de Trasplantes de Andalucia

Avda. de la Constitucion, 18

41071 Sevilla. Teléfono: 955 019 047 FAX: 955 019 017
Correo electrénico: ctrasplantes.sc.sspa@juntadeandalucia.es
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