
 

 

 

 

 

 

NOMBRE: ________________________________________________________________________________ 

PROFESIÓN: _____________________________  ESPECIALIDAD: _________________________________ 

 
DIRECCIÓN TRABAJO: Calle: __________________________________ No. Ext. _______ No. Int: _______ 

 
________________  ________________   ___________  ______________   _____________   ____________                                      
COLONIA                       DELEGACIÓN              C.P.               CIUDAD                 ESTADO             PAÍS 
 
DIRECCIÓN PARTICULAR: Calle: ______________________________ No. Ext. ________ No. Int: _______ 

 
________________  ________________   ___________  ______________   _____________   ____________   
COLONIA                      DELEGACIÓN              C.P.               CIUDAD                 ESTADO             PAÍS 
 
TEL. TRABAJO: ________________________________         FAX: _________________________________ 
 
TEL. PARTICULAR: _____________________________       CELULAR: _____________________________ 
 
E-MAIL: ____________________________________      E-MAIL ALT.: _______________________________ 
 
DATOS FISCALES: Razón Social: _______________________________ Calle: _______________________ 
 

_________  ________  _______________________   ___________________   __________ 
    No. EXT.        No. INT.                         COLONIA                                 DELEGACIÓN                         C.P. 
 
____________________   _____________________   ______________________   _____________________ 
            CIUDAD                             ESTADO                                 PAÍS                                        RFC 

 
¿CUENTA CON EQUIPO DE OZONOTERAPIA?                          SI                          NO 
 

 
 SI TUVIERA EQUIPO DE OZONOTERAPIA, NOMBRE Y PAÍS DE LA COMPAÑÍA QUE LO PRODUJO: 
 
_________________________________________________________________________________________ 

 
¿DESDE QUÉ FECHA COMENZÓ A TRABAJAR CON OZONOTERAPIA? ___________________________ 

 
 
¿LE INTERESA ADQUIRIR EQUIPO PARA OZONOTERAPIA?                   SI                          NO 

 
¿POR QUÉ MEDIO SE ENTERÓ DE ESTE CURSO? _____________________________________________ 
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