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Descripción generada automáticamente]
NOMBRE DE LA PERSONA EN FORMACIÓN

Nombre y apellidos:  


FECHA DE INICIO DE LA FORMACIÓN

Fecha:  


CENTRO FORMADOR RECONOCIDO POR EL GENI

Nombre del centro:  





	Firma del solicitante
	Firma del responsable del centro

	


	





	
ENVÍO DE SOLICITUDES A secretaria@neurointervencionismo.es
Se debe enviar junto con un breve curriculum vitae
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