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SEMANA DE LA ODONTOLOGÍA LATINIAMERICANA
SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN
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 Datos personales

Nombre y Apellido: 

DNI: N° 

Teléfono: 
Correo electrónico: 

Institución a la que pertenece: 
Profesión:

Especialidad:
Casilla de Correo 378 – 5500 – MENDOZA (Rca. Argentina)

Teléfono (0261) 413 5007 y Fax (0261) 449 4142
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