BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN
 

 NOMBRE Y APELLIDOS: ..................................................................................................................................................
 DIRECCIÓN.......................................................................................... TEL.  ......................................................................

 CIUDAD…………………………………............................................................. C. P.......................................................

 PROFESIÓN……………………………………………….. INSTITUCIÓN:...............................................................

 DOMICILIO FISCAL  ……………………………………………………………….  D.N.I…………………………….

 E-MAIL…………………………………………………………………………………………………………………..…
                                    FORMA DE PAGO: MEDIANTE TRANSFERENCIA BANCARIA A NOMBRE DE: 

                                ASOCIACIÓN PSICOANALÍTICA DE MADRID

                                BANKIA,  Nº de cuenta: 2038-1929-78-6000091214   

    Enviar adjuntando copia de la transferencia a:     Asociación Psicoanalítica de Madrid

                                                                                   CONCEPTO: Curso Psicoanálisis de niños
                                                                                   C/ Juan Bravo 10, 4º

                                                                                   28006, Madrid

(.............................................................................................................................................................................................
