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Descripción generada automáticamente]

DATOS PERSONALES:

NOMBRE:  				APELLIDOS:  

ESPECIALIDAD:  

FORMACIÓN EN NEURORRADIOLOGÍA (9 MESES)

CENTRO*:  

RESPONSABLE:  

MEMORIA:  

FORMACIÓN EN NEURORRADIOLOGÍA INTERVENCIONISTA (18 MESES)

CENTRO*:  

RESPONSABLE:  

MEMORIA:  

FORMACIÓN EN NEUROLOGÍA (3 MESES)

CENTRO:  

RESPONSABLE:  

MEMORIA:  

FORMACIÓN EN NEUROCIRUGÍA (3 MESES)

CENTRO:  

RESPONSABLE:  

MEMORIA:  
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ENVÍO DE SOLICITUDES A secretaria@neurointervencionismo.es
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