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Formulario Curso  de la Simulación Clínica en la Educación Médica
[image: image1.jpg]Nombre Completo: 
Cédula: 
Código médico:
 Provincia: 
Cantón: 
Distrito: 
Correo Electrónico: 
Número de Teléfono: 

Favor devolver este Formulario con todos los espacios completos adjunto con el comprobante  de pago al Correo: � HYPERLINK "mailto:cienciasmedicas@sep.ucr.ac.cr"��cienciasmedicas@sep.ucr.ac.cr� o � HYPERLINK "mailto:kristin.mora@ucr.ac.cr"��kristin.mora@ucr.ac.cr� 













