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X Congreso Chileno de Dermatología y Venereología

SOCHIDERM 

Jueves 23, Viernes 24 y Sábado  25 de Septiembre 2010
Hotel  W -   Isidora Goyenechea 3000 El Golf – Santiago de Chile
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




    Fax        

         E-mail:

VALORES DE INSCRIPCIÓN Y PAGO  

	
	05/09/2010
	Después de la fecha

	SOCIOS SOCHIDERM
	80.000
	95.000

	SOCIOS SOC. DERMATOLÓGICAS  LATINOAMERICANAS

(CON CERTIFICADO)
	80.000
	95.000

	ESTUDIANTES Y BECADOS DE  DERMATOLOGÍA Y ANATOMÍA PATOLÓGICA
	50.000
	60.000

	MEDICOS NO SOCIOS
	160.000
	190.000

	MEDICOS EXTRANJEROS
	160.000
	190.000

	OTROS PROF. NO MEDICOS
	100.000
	120.000

	MEDICOS POR UN DIA 
	50.000
	70.000

	ACOMPAÑANTES CENA CLAUSURA
	35.000
	35.000


FORMAS DE PAGO:




                                                  
__  PAGO EN EFECTIVO  O  CHEQUE  A NOMBRE DE EVENTOTAL LTDA. (En oficinas de Eventotal)

CHEQUE N° ________________ BANCO_______________ Monto ______________________

__  Depósito o Transferencia en Cuenta Corriente a nombre de  EVENTOTAL Ltda. -  RUT 78.477.880-0  

      Banco BCI -  Cuenta Corriente: 4 5 0 0 3 2 0 3      

IMPORTANTE:  Enviar colilla  de depósito al fax (2) 2241481, y/o mail a inscripciones@eventotal.cl, 

Indicando el nombre del inscrito y el monto depositado.
INSCRIPCIONES   EN    EVENTOTAL   LTDA.

Camino El Alba 8670  Of. 101 (esquina Apoquindo) Las Condes, Santiago

Teléfono: 56-2– 2204553  Fax 56-2- 2241481 E-mail: inscripciones@eventotal.cl
Inscripción





RECIBO Nº











