SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

Consejo de Evaluacion Profesional
PROGRAMA DE RECERTIFICACION
FICHA DE INSCRIPCION - 2024
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Por una nifiez y
adolescencia sanas,
en un mundo mejor

Apellido y nombre
(como figura en suDNI)

Fecha de nacimiento

Documento tipoy N2

Matricula Nacional

Matricula Provincial (N2

y provincia)
. Periodo a
Especialidad a i
ifi recertific
recertificar acion

Domicilio actual

Localidad y provincia

Teléfonos

Cédigo postal

E-mail

IMPORTANTE: Lea detenidamente la informacidn relativa al Programa antes de registrar su inscripcion. La
inscripcidn constituye un trdmite administrativo no vinculante.

ARANCELES: Inscripcion: Socios O $65.000

No Socios O $160.000

Aranceles vigentes desde el 01/01/2024

OPCIONES DE PAGO PARA LA INSCRIPCION:

(o] EFECTIVO (Exclusivamente en Entidad Matriz. No envie dinero por Correo).

(o] TARJETA DE CREDITO (en 1 pago)

O Mastercard

O American Express O Diners O Visa

Debe consignar el numero completo de su tarjeta y fecha de vencimiento.
VISA y MASTERCARD tienen 16 digitos. AMERICAN EXPRESS tiene 15 digitos. DINERS tiene 14 digitos.

Autorizo a la Sociedad Argentina de Pediatria a debitar en mi tarjeta de crédito el pago de la

I L1 11 1 11 |Fechavenc. Tarjeta /

INSCRIPCION al PROGRAMA DE RECERTIFICACION.

Firma del titular

Aclaracion



