4º CURSO DE EVALUACIÓN Y SELECCIÓN DE MEDICAMENTOS

Palma de Mallorca, 28 - 31 de Marzo de 2006

CUESTIONARIO  PRE-INSCRIPCIÓN

Nombre:  ________________________________________________________________

Apellidos: _______________________________________________________________ 

Telf. Movil: ______________________otro Telf.de contacto: _______________________

e-mail : ________________________________________ 

Dirección habitual:_________________________________________________________

Código Postal y Ciudad: ____________________________________________________

Datos profesión

a


Servicio de Farmacia del Hospital ____________________________________________

Dirección:________________________________________________________________
Código Postal y Ciudad : ___________________________________________________

Telf. _____________________________    Fax _________________________________

Categoria Profesional ______________________________________________________

¿Es Miembro de?:

· Comisión de Farmacia y Terapéutica, 
Si__ 
No__

· Comisión de Infecciones, 
Si__ 
No__

· Otra entidad evaluadora de medicamentos. Especificar:____________________

Con anterioridad, ¿se ha inscrito en el curso y no ha podido asistir por falta de plazas?   

       -No__    Si, en el curso __ del año:________   
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