REGISTRO mm
C E NTRAL . = CENTDOCO»KRNSCIVEEE .@.

DEC ,ﬁ N C E R uvaensoncos PUERTO RICO

O PFLERTO RICO

TALLER DE CAPACITACION BASICO
PARA ESPECIALISTAS EN DATOS ONCOLOGICOS

HOJA DE INSCRIPCION

Nombre con ambos Apellidos:

Institucion a la que representa:

Supervisor Inmediato:

Si no representa ninguna institucion que
Diagnostique o trate pacientes con céncer,
escriba: independiente

Direccién (Linea 1)

Direccién (Linea 2)

Teléfono: Fax:

E-Mail:

(El certificado de participacion se enviara por correo electrdnico provisto)

Agradeceremos que realice la inscripcidn de su registrador a través del correo electrénico karelisp@cccupr.org con
copia a yadirar@cccupr.org

PMB 315 PO Box 70344 San Juan, PR 00936-8344
Tel: (787) 772-8300 ext. 1100 Fax: (787) 522-3283
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