[image: ]

COLEGIO IBERO LATINO AMERICANO DE DERMATOLOGIA

NOMBRE Y APELLIDO________________________________________________________
TIPO DE DOCUMENTO_______________________________________________________
NÚMERO DE DOCUMENTO____________________________________________________
DOMICILIO_________________________________________________________________
CÓDIGO POSTAL____________________________________________________________
CIUDAD___________________________________________________________________
PAIS______________________________________________________________________
TEL_______________________________________________________________________
E-MAIL ___________________________________________________________________
E-MAIL ALTERNATIVO________________________________________________________
INSTITUCIÓN EN LA QUE TRABAJA:______________________________________________
PUESTO:___________________________________________________________________
Requisito: Firma de dos Miembros Titulares del CILAD con sus anualidades al día para avalar su inscripción. Ellos pueden mandar su aval vía correo electrónico, tan solo enviando un mail a cilad@cilad.org informando que le brindan el aval, con eso es suficiente. O, en caso de que lo desee, pueden colocar la firma física de los avales aquí:


AVAL 1: 
AVAL 2: 

FECHA:___________________________________
FIRMA:
 (
Completar de forma digital y
 enviar por 
mail a
 la Secretaría CILAD
:
cilad@cilad.org
 - 
www.cilad.org
)
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