Formato de Inscripcion

DIPLOMADO INTERNACIONAL DE MEDICINA DEL SUENO
"FRONTERAS DEL CONOCIMIENTO: DEL LABORATORIO AL CONSULTORIO™

Llenar con mayusculas, minudsculas y acentos. Deja espacio en blanco para separar cada dato. Es importante que escribas de
forma correcta tu nombre para efectos de la emision de constancia. No se realizaran cambios posteriores.

Datos generales Fecha // /

Nombre (s) | Apellido paterno | Apellido materno

Género F M Fecha de Nacimiento / / Nacionalidad

COSTOS:
Socio Activo SOMIMS / Monto: $ 15,000.00
Médicos generales y con especialidades afines, bidlogos, odontélogos, nutridlogos, Monto: $ 20,000.00

Promotores de la salud

Estudiantes de pregrado, posgrado y técnicos Monto $10, 000.00

Numero de afiliacién en caso de ser socio activo:

Institucion de procedencia:

Teléfonode contacto _ / correo electrdnico @

Como te enteraste del evento:

Pagina web Pagina de Facebook Recomendacion Correo electrénico Otro

Datos de facturacion

Razén Social

RFC Persona fisica Persona moral
Calle Numero ext. Num. int. C.P.

Colonia Delegacidén/Municipio Estado

Uso de CFDI Correo para envio @

Una vez emitido el recibo o factura no se realizardn cambios. Te llegara un correo electréonico de confirmacion en el transcurso
de los siguientes cinco dias habiles de la entrega de tu recibo de pago.
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DIPLOMADO INTERNACIONAL DE MEDICINA DEL SUENO
"FRONTERAS DEL CONOCIMIENTO: DEL LABORATORIO AL CONSULTORIO™

Fotografia

Favor de enviar comprobante de pago de la cuenta: 0132703734 CLABE: 0121 8000 1327 0373 46 en Bancomer, a nombre
de Sociedad Mexicana para la Investigacidon y Medicina del Suefio, A.C. con referencia (nombre del interesado) al correo
socmexsue@gmail.com
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