Boletín de Inscripción 

BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN 

Apellidos: ____________________________________ 
Nombre: ______________________ 

DNI: _______________ 
e-mail*: _______________________________________________ 

Dirección: ______________________________ 

Ciudad: ________________C.P. _________ 

Teléfono: ___________________ Fax:_____________________ 
Hospital: _____________________________________________ 

Cargo_________________ 


*Toda confirmación de inscripción se enviará a la dirección de correo electrónico: E-mail: traumatologiadeportiva2011@crrlevante.com






