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XXII Curso de formacion en Enfermedades

Desmielinizantes para residentes de Neurologia
Palma de Mallorca, 28 y 29 de febrero de 2020

La seleccidén de los residentes participantes en el curso se realizard conforme a los siguientes criterios

respetando las solicitudes por orden de llegada:

- Socios de la SEN Residentes de Neurologia de cuarto afio que no hayan realizado el curso con
anterioridad.
- Socios de la SEN Residentes de Neurologia de tercer afio que no hayan realizado el curso con

anterioridad.

Para solicitar asistir al curso se debe cumplimentar el impreso de inscripcién y remitirlo a:

Cursos.grupos@sen.org.es

antes de las 15.00 horas del

viernes 3 de enero de 2020

La secretaria técnica del curso contactara con los residentes seleccionados para planificar el viaje. La

inscripcion, alojamiento y desplazamiento seran gratuitos.
La incomparecencia o no asistencia al curso de un residente seleccionado, sin una causa justificada y

sin aviso previo, conllevara la imposibilidad de participar en futuras ediciones de este curso y en

otros cursos docentes organizados por la SEN y sus grupos de estudio.

SECRETARIA TECNICA

Sociedad Espafiola de Neurologia

Calle Fuerteventura, 4
28703- San Sebastian de los Reyes

Tel. 667 441 025
Cursos.grupos@sen.org.es
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Boletin de Preinscripcion XXIl Curso de formacion en
Enfermedades Desmielinizantes para residentes de Neurologia

Enviar por e-mail a cursos.grupos@sen.org.es

DATOS DE CONTACTO

NOMBRE: APELLIDOS:

DIRECCION:

LOCALIDAD: CODIGO POSTAL:
TELEFONO DE CONTACTO: DNI:

E-MAIL:

CENTRO DE TRABAJO:

LOCALIDAD DEL CENTRO:

ANO ACTUAL DE RESIDENCIA DE NEUROLOGIA: __ R4 R3

NECESIDADES DE ALOJAMIENTO

TIPO DE HABITACION: individual
FECHA DE ENTRADA:  27/02/2020 FECHA DE SALIDA: 29/02/2020

N 2 NOCHES: 2

NECESIDADES DE TRASLADO*

CIUDAD DE ORIGEN: FECHA SALIDA: 27/02/2020

CIUDAD DE REGRESO: FECHA SALIDA:29/02/2020

* Unicamente se gestionaran traslados a nivel nacional

Es responsabilidad de los interesados cerciorarse de la correcta recepcion del formulario de inscripcion.
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