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                40º Congreso Argentino de Medicina Respiratoria

                    5 al 8  de octubre de 2012
                    Hotel Hilton  - Buenos Aires, Argentina

	      Prefijo                        
	
	Apellido
	
	Nombre
	

	 
	

	Dirección
	Calle
	
	nº   
	
	Piso
	
	Dto.
	
	Código Postal
	

	
	

	Ciudad
	
	Provincia   
	
	País
	


	Teléfono                                                                                                               
	
	Celular
	
	E-mail
	


                                      código área+número                                                    código área+número
	Socio
	Si
	
	No
	
	 DNI
	
	Especialidad
	


 FORMCHECKBOX 
  Indique aquí si tiene alguna incapacidad y requiere asistencia especial. 
ARANCELES Y CATEGORIAS DE INSCRIPCION (Marque la categoria que le corresponda)

	Categorías
	Hasta 31/08/2012
	
	Desde 01/09/2012
	

	Miembros con cuota societaria al día 31/08/2012 (Art. 8 del Estatuto) *
	Sin Cargo
	
	Sin Cargo
	

	Miembros de Sociedades Nacionales e Internacionales con Acuerdo Marco ** 
	$ 200
	
	$ 300
	

	No miembros Médicos y otros Profesionales de la salud 
	$ 300
	
	$ 450
	

	No miembros Residentes o Médicos en formación
	$ 200
	
	$ 300
	

	No Miembros Técnicos y Enfermeros 
	$ 150
	
	$ 250
	

	Cursos Precongreso (exclusivamente)
	$ 100
	
	$ 100
	


* Los miembros con cuota societaria al día tienen incluido sin cargo los Cursos PreCongreso

** Es requisito acreditar membresía. Las sociedades son: SAM, SAP, SAC, ALAT, SABE-AAVE

	Curso 1
	
	Sueño
	Curso 2
	
	Enfermedades obstructivas

	Curso 3
	
	Clínica - Crítica
	Curso 4
	
	Tabaquismo

	Curso 5
	
	Enfermedades del Intersticio Pulmonar
	
	
	


Forma de pago elegida
	Depósito Bancario
	
	       Transferencia Bancaria
	
	         Cheque
	
	         Efectivo
	
	       Tarjeta  
	


	Tarjeta de Crédito
	  FORMCHECKBOX 
 VISA      FORMCHECKBOX 
 MASTERCARD       TOTAL        
	$


	Nombre completo del Titular
	
	Nº de la Tarjeta                             
	
	Banco Emisor
	


	Fecha de Vencimiento
	
	Código de Seguridad 
	
	Documento de Identidad Nº
	


	Dirección donde recibe el resumen
	
	Firma del Titular de la Tarjeta
	


	Fecha de Nacimiento
	
	


	Depósito y Transferencia Bancaria
Asociación Argentina de Medicina Respiratoria

Standard Bank

Cuenta corriente Nº 0525 02104110 15

CBU 01505252 02000104110151

CUIT: 30-70135723-6
Enviar por email el comprobante de la operación bancaria realizada juntamente con la ficha de inscripción: aamr@aamr.org.ar
	Cheque / Efectivo/Tarjeta de Crédito

Para cualquiera de estas opciones, se deberá efectuar el trámite personalmente en la Asociación Argentina de Medicina Respiratoria:

F. D. Roosevelt 2445 - Piso  4º - Oficina B 

C1428BOK - Ciudad Aut. de Buenos Aires

Tel.  54 011 4786 2257   Fax 54 011 4781 5253

Email: aamr@aamr.org.ar 

Horario: Lunes a Viernes 09 a 13 y de 14 a 18 hs.
Los cheques deben ser emitidos a nombre de: Asociación Argentina de Medicina Respiratoria – no a la orden 


IMPORTANTE: En consideración de mi participación en el 40º Congreso de Medicina Respiratoria, por este medio libero de responsabilidad y obligación a los organizadores, miembros, autoridades, directores, empleados y oficina administrativa, por todo daño, pérdida o gastos que puedan suscitarse de mi participación en este evento
	Aclaración                                                                                                             
	
	Firma
	



Formulario de Inscripción Nº 





�








