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FORMULARIO A CUMPLIMENTAR PARA LA ACREDITACIÓN
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Nombre:
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Apellidos:
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Empresa-Organización:
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DNI persona asistente:

Cargo:
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Teléfono:                                                                                     email: 
Dirección:

Ciudad*:
País: 
Por motivos logísticos, es importante que cumplimenten esta documentación:

• Por favor, marque con una X a cuál de estas dos ponencias simultáneas asistirá en primer lugar

Jueves 16  16:00 h 
  SALA 1: Risoterapia: Abordaje integrador desde el amor y el Humor  (Plazas limitadas)
  SALA  CONFERENCIAS: Abordaje en trastornos de conducta 

Jueves 16  17:00 h 
  SALA 1: Risoterapia: Abordaje integrador desde el amor y el Humor  (Plazas limitadas)
   SALA  CONFERENCIAS: Abordaje en trastornos de conducta 


¿Qué días asistirá? 
                                

JUEVES MAÑANA                            JUEVES TARDE                                      VIERNES

 Por favor remita este formulario cumplimentado a:
Federación Madrileña Alzheimer  - Silvia Serrano - Fax: +34 91 698.92.38 Tel.: +34 91 825.91.40 administracion@fafal.org   [image: image1.emf]   
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AVISO LEGAL: Los datos facilitados en este formulario serán de uso exclusivo para la Federación Madrileña para las acciones que se deriven de las Jornadas “Intervención precoz”, Madrid 2011








