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                         XII CURSO DE TERAPIA ANTIRETROVIRAL
Viernes 4 y Sábado 5  de Septiembre de 2009
Hotel Intercontinental - Vitacura 2885 – Las Condes - Santiago

FICHA DE INSCRIPCIÓN
Nombres 



Apellido Paterno


        Apellido Materno




Profesión


                                 Especialidad




Dirección  de contacto:    Calle  


        Nº.          
 
                     Dpto. 

Comuna 




        Ciudad 


         País

Lugar de Trabajo 





Teléfonos de Contacto
  Celular (móvil)



 Fax        

         Email:

VALORES DE INSCRIPCIÓN Y PAGO       
Médico Socio
(Sochinf)


$
35.000
Profesionales no médicos Socio (Sochinf)
$ 
20.000 
Médico no Socio



$
40.000
Otros profesionales no médicos

$
30.000
Becados Acreditados



$
30.000
Estacionamientos: Hotel Intercontinental, valor convenio  $ 1.000 por auto por jornada
FORMAS DE PAGO:







FECHA  PAGO:_________________ 

1. PAGO EN EFECTIVO: ______________________________________(Oficina EVENTOTAL)

2. CHEQUE A NOMBRE DE SOCIEDAD CHILENA DE INFECTOLOGÍA: (Oficina EVENTOTAL)

3. DEPOSITO O TRANSFERENCIA EN CUENTA CORRIENTE AGENCIA DE EVENTOS TOTALES LTDA.
RUT 78.477.880-0  Banco BCI Cta. Nº 45003203   

Nombre del inscrito_________________________________________________________

Monto $_______________Nº Boleta de depósito____________

Mandar copia de la Boleta de  Depósito al fax (2)224 1481, y/o mail a inscripciones@eventotal.cl, Indicando adicionalmente: Nº de Boleta para Depósito, nombre del inscrito, monto depositado.

INSCRIPCIONES   EN    EVENTOTAL LTDA.

Camino el Alba 8670 Of. 101 (esq. Apoquindo), Las Condes,  Santiago

Tel: (2)- 220 4553 E-mail:  inscripciones @eventotal.cl 
Inscripción Nr.











