CURSO INTERNACIONAL DE | H m 0 E D n
OZONOTERAPIA

Y MEDICINA i (%)
REGENERATIVA S

ASOCIACION MEXICANA DE OZONOTERAPIA, A.C.

COLEGIO EN MEDICINA

HOJA 1 una vez llenado en su PC

REGISTRO DE INSCRIPCION y adjuntelo desde esta
ubicacién a su correo
electrénico para que se
visualicen los cambios.

Nombre:

Especialidad: Cédula Profesional:

Reg. SSA:

DIRECCION CONSULTORIO: Calle: No. Exterior: No. Interior:
Colonia: Codigo Postal: Ciudad: Estado: Pais:
Tel. Consultorio: Tel. Celular: E-mail Consultorio: Pagina Web:
DIRECCION PARTICULAR: Calle: No. Exterior: No. Interior:
Colonia: Delegacion: Ciudad: Estado:

Pais: Cddigo Postal: Tel. Particular: E-mail:

DATOS FISCALES: Razon Social: Calle:

No. Exterior: No. Interior: Colonia: Codigo Postal:
Ciudad: Estado: Pais: RFC:

¢CUENTA CON EQUIPO DE OZONOTERAPIA?

I:l SI DNO

SI TUVIERA EQUIPO DE OZONOTERAPIA, NOMBRE Y PAIS DE LA COMPANIA QUE LO PRODUJO:

¢DESDE QUE FECHA COMENZO A TRABAJAR CON OZONOTERAPIA?

¢{LE INTERESA ADQUIRIR EQUIPO PARA OZONOTERAPIA?

¢POR QUE MEDIO SE ENTERO DEL CURSO?

O 667 753 1584 - 667 303 4052

I:' SI DNO

AMOZONmx @

Descartes 466 Int. A, Col. Villa Universidad Culiacdan Sinaloa, México CP: 80010 contacto@amozon.org.mx

a.mexicanadeozonoterapia





