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ESCUELA SUPERIOR de EDUCACIÓN MÉDICA “PROF. DR. HERALDO TAVELLA”


DIRECTOR: Prof. Dr. FELLER, Jorge

COORDINADORES: Dr. BARLETTA, Alberto    -    Dr. MARCHETTI, Ricardo J.
· CATEGORIA: Curso superior teórico-práctico, desarrollado en 420 hs., con evaluación final.
· DURACION: 400 hs. cátedras.
· FECHA: A partir del 23 de abril, hasta diciembre del corriente año.
· HORARIO: 
Jueves de 18.00 a 22.00 hs. (todas las semanas)
· DIRIGIDO: A profesionales médicos y del equipo de salud.
· FECHA de INSCRIPCION: A partir del 16 de marzo. Cupos limitados (máx. 30).
· ARANCEL: 
Nueve (9) cuotas mensuales de $250 cada una.
Se fija como requisito de asistencia la concurrencia a, por lo menos, el setenta y cinco por ciento (75%) de las actividades.
La certificación final del curso se extenderá una vez que el cursillista se encuentre al día con la colegiación/inscripción y, de la misma manera, con el arancel del curso; así también, una vez aprobada la evaluación final. Otorgando siete (7) puntos según Reglamento de Especialidades.   
· INFORMESE TAMBIEN: jfeller@ciudad.com.ar
PLANILLA de INCRIPCION

(ESTA PLANILLA DEBERA SER PRESENTADA EN LA SEDE DEL DISTRITO I)
Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos Aires Distrito I

Cursos de PostGrado   Ciclo 2009

Escuela Superior de Educación Médica Prof. Dr. Heraldo Tavella

 CURSO:     







    


Datos de Inscripción                                                    Inscripto Nº

Apellido y Nombres: _____________________________________________________

Doc. Ident.: _______  ________________________  Fecha Nac. : ____/ ____/ ____   Nacionalidad: _____________________ Domicilio: ___________________________   Teléfono: ______________________ Celular: _________________________________

Localidad: __________________________________ Cod. Postal: _______________

E-mail: __________________________________________________________________ 
M.P. Nº: ______________________  Años de Ejercicio Profesional: _____________

Especialidad: ____________________________________________________________ Presenta Curriculum Vitae: Si / No

Actividad Laboral

Institución: ______________________________________________________________ 

Ingreso: ___/ ___/___ Domicilio: ___________________________________________  Localidad:____________________________ Teléfono: _________________________ 

Cargo: __________________________________________________________________

Otras Actividades: _______________________________________________________

_________________________________________________________________________

Declaro por la presente conocer el Reglamento General de Cursos que rige el presente y la incumbencia, condiciones de admisibilidad, puntaje otorgante, horarios y demás características del curso al que me inscribo. Asimismo me notifico que de no cumplir con las condiciones de pago en tiempo y forma, al incurrir en una mora de dos (2) cuotas consecutivas, perderé la condición de cursillista regular, debiendo abandonar el curso sin derecho a reclamo o devolución de inscripción y/o pago, y a certificación alguna.

Firma del Cursillista: _________________________
Nota: La presente inscripción no será válida sin la firma del cursillista


Datos Administrativos (USO EXCLUSIVO DEL COLEGIO)

Fecha Inscripción: ____/____/____   Número: ______________ / _______________

Derecho inscripción: $ _________________   Recibo Nº: ______________________

Informe de Tesorería: ____________________________________________________

Observaciones: __________________________________________________________

_________________________________________________________________________
