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 CLINICAL TRIALS SUPPORT
Av Los Leones 2532 oficina 601- Providencia - Santiago
TELEFONO 02- 2053544


Formulario de Matricula 2011
CLINICAL TRIALS CERTIFICATE

DIPLOMA Gestión de Estudios Clínicos
	FECHA DE INSCRIPCION:

	
	
	
	

	Ciudad
	día
	mes
	año


	ANTECEDENTES PERSONALES:

	
	
	

	Apellido  Paterno
	Apellido Materno
	Nombres

	
	
	
	
	
	
	
	
	F
	
	
	M

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	R.U.N.
	Fecha de Nacimiento
	Edad
	Nacionalidad
	Sexo

	

	Dirección, calle, numero, comuna, ciudad

	
	
	

	Teléfono Fijo
	Celular
	e-mail


	ANTECEDENTES ACADÉMICOS:

	
	

	Profesión
	Especialidad

	
	

	
	

	Universidad
	Año (titulación)
	


	ANTECEDENTES LABORALES:

	
	

	Empresa - Institución
	Dirección

	
	
	
	

	e-mail
	Cargo 
	Teléfono
	Fax


Favor enviar este formulario con sus datos a support@clinicaltrials.cl o al fax (2) 205 95 66 para realizar la inscripción.

El envío de este formulario reserva su cupo hasta el 30 de Septiembre del 2011. Si no se ha documentado el pago su reserva será anulada.
