17º Curso de Evaluación y Selección de Medicamentos
Sevilla, 14 a 17 de mayo de 2019
Jornada prèvia de apoyo 13 de mayo (optativa)

Formulario de Preinscripción 

(Rellenar con ordenador o con letra mayuscula, clara y legible)

· Más información en la pàgina web del curso.
· Preinscribirse no implica estar aceptado al curso. La lista de aceptados se publicará en la página web del curso. No se comunicará personalmente la aceptación al mismo.
*Nombre:______________________________________________________________________
*Apellidos______________________________________________________________________
*Telf. Movil: ____________________ 2º Telf.de contacto: _______________________________

*e-mail : _______________________________________________________________________ 

Domicilio personal:_______________________________________________________________

Código Postal y Ciudad: ___________________________________________________________

Servicio de Farmacia del Hospital/Centro de trabajo: ____________________________________
Dirección:_______________________________________________________________________
Código Postal y Ciudad : ___________________________________________________________

*Categoria Profesional (señalar lo que corresponda)
· Especialista Farmacia Hospitalaria: Si__ No__
· Residente y año de residencia (si procede):
¿Es Miembro de una comisión clínica y/u otra entidad evaluadora de medicamentos?
· Comisión de Farmacia y Terapéutica, Si__ No__

· Comisión de Infecciones, Si__ No__

· 
Otra entidad evaluadora de medicamentos. Especificar:____________________
¿ Desea inscribirse en la jornada prèvia de apoyo? Si__ No__
Enviar este boletín cumplimentado por correo electrónico a: uni.sevillanasev@unida.com
Notas:

(*) datos imprescindibles

