
    AAssoocciiaacciióónn  AArrggeennttiinnaa  ddee  BBrroonnccooeessooffaaggoollooggííaa        

Av. Avellaneda 3532. P 6º S-T (1407) - Te: 011-4637-1343 (lun-mierc-viernes 15 a 17 hs) 
www.broncoscopia.org.ar – mail: broncoscopia@gmail.com 

                                                                                                     

 
FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 

 

APELLIDO:............................................................................................................................................................. 

NOMBRES:............................................................................................................................................................... 

EDAD:....................FECHA DE NACIMIENTO:………...........................DNI:..................................................... 

DOMICILIO: ..............................................................................................CODIGO POSTAL:.......................... 

CIUDAD: ................................................................................................... PROVINCIA:....................................... 

TE: Particular:......................................................................................... Celular:................................................. 

E-mail:........................................................................................................................................................................ 

 

UNIVERSIDAD:......................................................................................... AÑO DE GRADUACION:.................. 

MATRICULA: Nacional:.................................................................. Provincial:............................................ 

 

FORMACIÓN DE POSTGRADO: 

AÑO DE COMIENZO:................................................................... AÑO DE FINALIZACION:................ 

INSTITUCIÓN:............................................................................... ESPECIALIDAD:................................ 

 

FORMACIÓN ENDOSCOPICA: 

 AÑO DE COMIENZO:.................................................................. AÑO DE FINALIZACION:................ 

 INSTITUCIÓN:.............................................................................. TUTOR:............................................... 

 

INSTITUCIÓN EN LA QUE SE DESEMPEÑA: 

1)-................................................................................................................ DESDE:................................................ 

2)- ............................................................................................................... DESDE:................................................ 

3)- ............................................................................................................... DESDE:................................................ 

4)- ............................................................................................................... DESDE:................................................ 

 

 

         

FIRMA:.....................................................................  

FECHA:……………………………………………. 


