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✄

Señale la respuesta correcta con  una × dent ro del recuadro correspondien te

Cortar esta hoja y enviarla a:

EDICION ES DOYMA, S.L.

Trastornos Adictivos

Referencia: Form ación  Cont inuada.

Juan  Bravo, 46

28006 Madrid.

Rellene los datos que se solicitan  a cont inuación:

Apellidos y nom bre ...........................................................................................................................................................................................................................

Especialista en :............................................................................................................. Licenciado en : ..............................................................................

Dirección ......................................................................................................................................................................................................................................................

Localidad ..................................................................................................................... Código postal ........................................................................................

Teléfono ................................................................................................................... E-m ail ..................................................................................................................
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ACREDITADA POR LA COMISIÓN DE FORMACIÓN
CONTINUADA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
Médicos: 6,8 créditos
Enfermería: 6,3 créditos
Farmacéuticos: 7,7 créditos


