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CASO CLINICO

ACTUALIZACION DE DATOS

NOMBRE

APELLIDO

DIRECCION EN LA QUE DESEA RECIBIR LA REVISTA

CALLE     

Nº     PISO    DTO.

CP LOCALIDAD 

PARTIDO

TELEFONO  

E-MAIL

Es ti ma do Co le ga: 

Recuerde actualizar sus datos indicando si desea recibir la revista
en su domicilio o en su lugar de trabajo enviando la siguiente ficha
por fax al 0221-4528807 o por mail a secretaria@stnba.org.ar.
También podrá actualizar sus datos ingresando en el ícono
“Inscripción” de nuestra página web: www.stnba.org.ar
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