[image: image1.png]


   COLTIC 2011 – 28, 29 Y 30 de Septiembre de 2011
 Sede de Asociación Médica Argentina 
  Ciudad Autónoma de Buenos Aires

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN:

APELLIDO:

NOMBRES:

DOCUMENTO: 

NACIONALIDAD: 

CALLE:






Nº:

PISO:


DEPTO: 



LOCALIDAD:




C.P.:

PROVINCIA:

PAÍS:

TELÉFONO: 

EMAIL:

FECHA DE NACIMIENTO:

SEXO: MASCULINO O 
FEMENINO O 

Seleccione su actividad o Institución:

	Abogado
	

	Miembro del Poder Judicial
	

	Ministerio Público
	

	Fuerzas de Seguridad
	

	Perito
	

	Científico/Forense
	

	Estudiante
	

	Otros
	


Si usted integra o pertenece a alguna entidad auspiciante, indíquela a continuación:

IMPORTANTE: usted deberá enviar el presente formulario con la constancia de la transferencia o depósito, para confirmar su inscripción, a cualquiera de los siguientes medios:

Mail: 
info@coltic.com.ar
Fax: 

011-3221-2100 int. 3125
La Organización le confirmará la recepción vía mail o teléfono.

