
	
  
	
  
BOLETÍN	
  DE	
  INSCRIPCIÓN	
  
No	
  es	
  necesaria	
  la	
  inscripción	
  

Inscríbete	
  para	
  recibir	
  certificado	
  de	
  asistencia	
  

	
  
Nombre	
  y	
  apellidos:………………………………................……………………………………….	
  

Centro	
  de	
  Trabajo:	
  ………………………………………………………………....………………………	
  

E-­‐mail:	
  …………………………………………………………………………………………………………….	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

Enviar	
  Boletín	
  de	
  Inscripción	
  (o	
  sencillamente	
  los	
  datos	
  recogidos)	
  o	
  Fotocopia	
  
del	
  mismo	
  por	
  correo/fax/e-­‐mail	
  a:	
  
	
  
Elena	
  Gandul,	
  Secretaria	
  de	
  las	
  actividades	
  de	
  la	
  AMSM,	
  SSM	
  Getafe,	
  Avda.	
  de	
  
los	
  Ángeles	
  53	
  2ª	
  pta.	
  28903	
  Getafe	
  (Madrid).	
  	
  
	
  
Fax:	
  91	
  682	
  39	
  51	
  e-­‐mail:	
  jornadapsiquiatriascriticas@gmail.com	
  

	
  

	
  

	
  

	
  
	
  


