
HOJA DE INSCRIPCIÓN

“VIII JORNADAS DE LA ASOCIACIÓN CASTELLANO Y LEONESA
DE SALUD MENTAL”

Nombre y apellidos ........................................................................................................... 

Profesión ............................................ D.N.I. .......................................................................

Lugar de trabajo y dirección ........................................................................................ 

C.P. .................................................... Ciudad ........................................................................................... Provincia ......................................................................................

Dirección Particular .......................................................................................................... 

C.P. ...................................... Ciudad .............................................................. Provincia ..................................................... E-mail ............................................................

Tfno. Trabajo ................................................................... Tfno. Particular ...................................................................... Fax ..................................................................



C
O

STE D
E LA

S JO
R

N
A

D
A

S

M
édicos y Psicólogos:

N
o socios: 125 euros

*Socios: 100 euros

R
esidentes (M

IR
, PIR

):
N

o socios: 90 euros
*Socios: 75 euros

Enferm
ería, Trabajo y Terapia O

cupacional:
N

o socios: 75 euros
*Socios: 60 euros

Socios Jubilados, A
sociaciones y Estudiantes:

50 euros

Form
a de pago:

 
Transferencia bancaria a:

 
2096 0017 76 3352935204

 
C

aja España; sucursal 0017
 

M
ansilla de las M

ulas (León)

Fecha lím
ite de inscripción:

 
H

asta el 9 de m
ayo, en la sede de las jornadas.

Lugar y fechas:
 

Salón de A
ctos del M

useo de A
rte C

ontem
porá-

neo de C
astilla y León “M

U
SA

C
”.

 
La inscripción incluye program

a científico, cafés 
y vino español.

 
N

o incluye la cena de las jornadas.

* Socios: A
C

LSM
 y FEA

R
P

SEC
R

ETA
R

IA
Enviar hoja de inscripción
y justificante de pago a:

R
afael G

il G
aona

H
ospital Santa Isabel

A
vda. de M

adrid, 118. 24005 LEÓ
N

Tel. 987 203 000 - 600 814 165 - 620 937 141
E-m

ail: ragilga@
hotm

ail.com


