SOCIEDAD RIOJANA DE HIPERTENSION ARTERIAL Y RIESGO VASCULAR

BOLETIN DE INSCRIPCION

NOMBRE:

APELLIDOS:

D.N.I.:

E-MAIL:

CALLE:

CP.:

LOCALIDAD:

TELEFONO:

CENTRO DE TRABAJO:

ESPECIALIDAD:

CALLE:

CP.:

LOCALIDAD:

TELEFONO:

Deseo ser admitido como miembro de la Sociedad Riojana de Hipertension Arterial y Riesgo Vascular.

Direccién de Envio:
Secretaria de la SRHTA-RV
Avda. La Paz 51, Planta 9°
26004 Logrofio. La Rioja

NOTA: Los campos rojos son obligatorios
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