i
Escuela Graduada de Salud
’\ Recinto Ciencias Médicas
'/ Universidad de Puerto Rico
‘ «7  Division de Educacion Continua y Estudios Profesionales Publica (DECEP)

Ruocinio do Clencias Médicas
Universidad de Puarto Rico

Formulario de Inscripcion (utilice una hoja por curso)

Nombre del Nombre:
Participante
Apellidos:
Profesién/Ocupacién No. Licencia
Titulo del Curso
Fecha
Direccion Postal
Ciudad: Pais: Zip code:
Nimeros
Telefénicos Trabajo: Celular: Fax:

Correo Electrénico

Agencia/Institucion:

Lugar de Trabajo
Departamento/Divisién:
Método de pago anticipado:
Pagos: g ATH I;lEfectivo g American Express g Master Card g Visa

|:| Factura/Cuenta UPR

Favor de completar el formulario uno para cada curso y envié a través de fax al (787)763-7291 o mediante correo
electrénico a decepspublica.rcm@upr.edu

Revisado: agosto 2009
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