	X JORNADA DEL DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL

	

	FICHA DE INSCRIPCION

	

	APELLIDO: 

	

	NOMBRE: 

	

	ESPECIALIDAD: 

	

	CARGOS: DOCENTE            ASISTENCIAL           ALUMNO 

	

	

	LUGAR DONDE DESARROLLA SU ACTIVIDAD: 

	

	

	TELEFONO CONSULTORIO 

	

	TELEFONO CELULAR 

	

	DIRECCION E-MAIL:

POR QUÈ MEDIO SE ENTERÓ DE LA JORNADA (mail, afiche, folleto):


