FORMULARI DE PREINSCRIPCIÓ
I CURS DE MALATIES TROMBOEMBÒLIQUES A LA REGIÓ SANITÀRIA DE LLEIDA.
* Cognom 1:      
* Cognom 2:      
* Nom:      
* DNI:      
* Especialitat:           
* Adjunt  FORMCHECKBOX 
   * Resident  FORMCHECKBOX 

* Correu electrònic:      
Reenviar formulari per correu electrònic a  la següent adreça: epinolr.lleida.ics@gencat.cat   Piñol Rodríguez, Estefanía 
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