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	Apellido:

	

	Nombre:

	



	Profesión:

	

	Matrícula:

	

	Pasaporte/DNI/ Documento de Identidad:
	

	Dirección Postal:

	

	Ciudad:

	

	Provincia/estado:

	

	País:

	

	Teléfono:

	FIJO
	

	
	MOVIL
	

	e- mail:

	



	¿Conoce la TN/ONF?

	SI

	NO

	

	¿Cómo la conoció?


	




	¿Si es extranjero, conoce Argentina?

	SI

	NO

	

	¿Cuáles son sus expectativas sobre el curso?
	








COMPLETAR LA FICHA DE INSCRIPCIÓN Y LUEGO ENVIARLA A info@terapianeural.ar
o ecomedico@gmail.com
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