
II Congreso de Radiología para estudiantes de medicina

Málaga, 29 y 30 de septiembre de 2016

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 

Nombre y Apellidos:  ....................................................................................................................... 

Facultad de Medicina:  ................................................................. Curso:  ....................................... 

Correo electrónico:  ......................................................................  Teléfono:  ................................. 

Nombre persona/entidad:  ............................................................................................................. 

Domicilio:  ........................................................................................................................................ 

Localidad:  ....................................................................................................................................... 

NIF/CIF:  ........................................................................................................................................... 

Secretaría técnica 

SERAM. C/ Alcalá 135, 1º 28009 Madrid. secretaria@seram.es 

www.seram.es 

Sede: 

Facultad de Medicina de Málaga. Bulevar Luis Pasteur 32, 29071 Málaga. 

Programa: 

http://www.biznaga.org/ProgramaIICongresoEstudiantes.pdf

Envío de resúmenes: 

http://www.biznaga.org/ResumenIICongresoEstudiantes.pdf
Departamento de
Radiología y Medicina Física,
Oftalmología y
Otorrinolaringología 

Cuota de inscripción 40 € (en caso de cancelación no se realizará reembolso).

Plazas limitadas 

La inscripción incluye las comidas de trabajo y los cafés de las pausas

Enviar formulario cumplimentado a: secretaria@seram.es junto con justificante de ingreso en 

la cuenta de la SERAM ES49 0049 4666 02 2916173336  

Concepto: Congreso estudiantes 2016

Si precisa factura cumplimente los siguientes datos: 
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