	[image: image1.jpg]Asociacién Espafola del Laboratorio Clinico




	
	FORMULARIO
PARA SOCIOS DE AEFA


FORMULARIO A RELLENAR POR EL SOCIO DE AEFA PARA OBTENER UN CODIGÓ QUE LE PERMITA REALIZAR LA INSCRIPCIÓN EN UNA ACTIVIDAD FORMATIVA, ORGANIZADA POR ALGUNA DE LAS ASOCIACIONES INTEGRADAS DENTRO DEL ACUERDO SOCILABML, A PRECIO REDUCIDO.
	Nombre
	     

	Apellido 1
	     

	Apellido 2
	     

	NIF
	     

	Correo electrónico
	     

	Nombre de la organización que realiza el curso
	     

	Nombre del curso
	     

	Fecha de petición
	     


Rellenar y enviar a aefa@aefa.es antes de la fecha señalada en el tablón informativo de las actividades con plazas SOCILABML.
Al recibir ese formulario entenderemos que:

1. Deseas obtener una plaza a precio especial SOCILABML.
2. Aceptas que AEFA trasmita los datos contenidos este formulario a la organización que realiza el curso, para que ellos te envíen un código con que el deberás realizar la inscripción directamente ante ellos.
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