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COLEGIO IBERO LATINO AMERICANO DE DERMATOLOGIA
NOMBRE Y APELLIDO__________________________________________________

DOCUMENTO DE IDENTIDAD____________________________________________

DOMICILIO__________________________________________________________
CODIGO POSTAL______________________________________________________

CIUDAD_____________________________________________________________

PAIS_______________________________________________________________
TEL_____________________________FAX________________________________
E-MAIL _____________________________________________________________
E-MAIL ALTERNATIVO_________________________________________________

INSTITUCIÓN EN LA QUE TRABAJA:_____________________________________

PUESTO:____________________________________________________________


MIEMBRO  TITULAR - AVAL  1  
 APELLIDO Y NOMBRE: ____________________________________   PAÍS:_________________

FIRMA:


MIEMBRO  TITULAR - AVAL  2 
 APELLIDO Y NOMBRE: ____________________________________   PAÍS:_________________

FIRMA:

[image: image1.png]FECHA:___________________________________
FIRMA:










Luego de ser completado, enviar por FAX a la Secretaría CILAD.


Tel/Fax: (54 11) 4382-6887/6972


� HYPERLINK "mailto:cilad@cilad.org" ��cilad@cilad.org� - www.cilad.org

















