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     ASOCIACIÓN MEXICANA DE FARMACÉUTICOS 
                           DE HOSPITAL, A.C.


FORMATO DE INSCRIPCIÓN A EVENTOS 2010


        Fecha:__/__/____
DATOS DEL EVENTO AL QUE DESEA INSCRIBIRSE: 
	NOMBRE DEL EVENTO
	CURSO-TALLER “EVALUACIÓN FARMACOECONÓMICA EN LA PRÁCTICA HOSPITALARIA”

	
	

	LUGAR DONDE SE REALIZARÁ
	HOSPITAL JUÁREZ DEL CENTRO. CIUDAD DE MÉXICO.

	
	

	FECHA DEL EVENTO
	28 DE AGOSTO, 4 Y 11 DE SEPTIEMBRE DE 2010


DATOS PERSONALES Y PROFESIONALES DE LA PERSONA QUE DESEA INSCRIBIRSE: 
	
	
	

	___________      ___________________________________
	_____________________________________________________
	__________________________________________________

	TÍTULO                   NOMBRE (S)
	                APELLIDO PATERNO

	              APELLIDO MATERNO


	Institución
	


	Dirección:
	
	Universidad
	
	Particular
	  
	Hospital 


	Calle y Número
	
	Colonia
	


	Delegación
	
	C.P.
	
	Ciudad y Edo.
	

	

	Lada
	      
	Teléfono:  
	
	Ext
	
	Fax
	


	E-mail
	


CUOTAS DE INSCRIPCIÓN AL EVENTO (MARCAR CON UNA “X” LA CUOTA A PAGAR)
	CATEGORIAS
	X
	CUOTA
	COSTO DE LA MEMBRESÍA ANUAL

	Profesionales Asociados
	
	$ 900  
	Profesionales Nueva Membresía:  $600.00
Profesionales Renovación:  $500.00 

Estudiantes Nueva Membresía:  $300.00
Estudiantes Renovación:  $250.00

	Profesionales No Asociados
	
	$ 1,250 
	

	Estudiantes Asociados
	
	$ 500
	

	Estudiantes No Asociados
	
	$ 700
	


	
	

	
	


SI REQUIERE RECIBO FISCAL: Favor de verificar sus datos ya que sin la información completa no se expedirá su recibo y no habrá cancelación del mismo. El recibo será entregado durante el evento y será emitido por la AMFH A.C.
	A nombre de
	


	Calle
	
	No.
	
	Colonia
	


	C.P. 
	
	Ciudad
	
	Estado
	


	R.F.C.
	
	Indispensable


FORMAS DE PAGO
· DEPÓSITO A CUENTA: Favor de realizar el DEPÓSITO correspondiente a nombre de la ASOCIACIÓN MEXICANA DE FARMACÉUTICOS DE HOSPITAL, AC. BANCO BBVA BANCOMER, No. DE CUENTA  0170685313 Sucursal Pachuca Nuevo Edificio Madero Número 5580. Enviar por correo electrónico (educación.continua@amfh.org.mx), la Ficha de Depósito con su Nombre junto con este Formato de Inscripción. Favor de entregar la Ficha Original en el evento. 
· TRANSFERENCIA BANCARIA: Número de cuenta CLABE 012290001706853138. Favor de enviar datos de la transferencia (Nombre de la Persona, Número de Folio de la Transferencia, Fecha y Monto transferido) al correo electrónico educación.continua@amfh.org.mx.   
· PAGO EL DÍA DEL EVENTO: Favor de llenar y entregar este formato junto con su pago el día del evento. 

CONTACTO: Para mayores informes favor de contactarnos al correo electrónico educación.continua@amfh.org.mx
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