
PLANILLA DE INSCRIPCIÓN
CURSO DE INMUNOLOGÍA PRE-GRADO
TERCER AÑO DE MEDICINA

Nombres: ___________________________________________________________

Apellidos:____________________________________________________

CI:___________________;

Alumno regular: _________, Alumno en paralelo: ___________

Nacionalidad: __________________

Dirección: ___________________________________________________

Teléfonos:________________________;___________________________

e-mail:_____________________________
Fecha:_____________________________

Firma:____________________________
