FICHA DE INSCRIPCION 

XIV CONGRESO ARGENTINO DE MEDICINA REPRODUCTIVA

31 de Marzo y 1º de Abril de 2011 – 
Marriott Plaza Hotel, Florida 1005, Ciudad de Buenos Aires

Apellido y Nombre:.....................................................................................

Dirección:...................................................................................

Código Postal:.............................................................................

Localidad:....................Provincia:........................País:..................

E-mail:....................................................................................... 

Tel/Fax:.....................................................................................

Institución a la que pertenece: ....................................................

Profesión:................................Especialidad:.................................

ARANCELES:
Miembros SAMeR y Sociedades participantes: $ 250 

Médicos residentes, o recibidos hace menos de 5 años: $ 150

No Miembros: $ 360          Extranjeros: US$ 200                            

SI TIENE UNA BECA OTORGADA POR UN AUSPICIANTE LE SOLICITAMOS NOS ACLARE EL NOMBRE DEL LABORATORIO Y/O INSTITUCIÓN Y PERSONA NOMBRE Y APELLIDO DEL QUE LE OTORGO LA BECA.

BECA OTORGADA POR:_____________________________________________
NOMBRE y APELLIDO:_________________________________________________________

(COMPLETAR Y ENVIAR POR MAIL A  info@samer.org.ar)

www.samer.org.ar
