XIX CURSO INTERNACIONAL AMIM
XVIII CURSO RESONANCIA MAGNETICA

FORMA DE REGISTRO

|Nombre: ’
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
|Direcdon: ‘
Calle No. Ext. Colonia
Cod. Postal Poblacién Estado Email Tel./Fax
Categoria: D Medico |:]Tec Radiologo [:]Fstudiante

DATOS PARA LA FACTURA ELECTRONICA

|Nombre o Razén Sodial: ‘
RFC: Calle:

No.Ext: | No.Int: | (colonia: | cP: |
Delegacién o Municipio Ciudad:

Estado: Correo Electronico:

Tel. con Lada:

Enviar copia de constancia de situacién fiscal.



