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CURSO ANUAL DE CIRUGÍA DEL TRAUMA  
AÑO 2012  SEDE VIRTUAL 

 
 
APELLIDO:___________________________________________________________________   

NOMBRES:__________________________________________________________________ 

DOMICILIO:__________________________________________________________________ 

________________________________________________________C.P.:_______________ 

LOCALIDAD:__________________________ PROVINCIA:____________________________  

TEL.:_________________________________ CEL.:__________________________________ 

E-MAIL:_____________________________________________________________________ 

GRADUADO EN: ______________________________________________________________ 

AÑO DE EGRESO:________________  MAT. NAC.:_____________ MAT. PROV.: _________ 

DNI / CI Nº:__________________________ CUIT:___________________________________ 

FECHA DE NACIMIENTO:______/_______/_________ 

HOSPITAL DONDE  ACTÚA:____________________________________________________ 

CARGO QUE DESEMPEÑA:_____________________________________________________    

DOMICILIO:______________________________________________________________________________

_________________________________________ C.P.:__________________ 

LOCALIDAD:________________________ PROVINCIA:______________________________ 

TEL.:____________________________________ 

 
SEDE:_________________________________ 
 
        

 
  ____________________________ 

          FIRMA 
          
     FECHA:_______/______/______  

P/D: adjuntar fotocopia del Título de médico 


