FICHA DE INSCRIPCIÓN
FUNDACIÓN DE MEDICINA PALIATIVA DE EL SALVADOR 
PALIAMED

Curso Básico de Formación de Profesores de Cuidados Paliativos 3° EDICIÓN EN EL SALVADOR, 21 al 23 de Septiembre DE 2022
Plazas: Se dispone de 30 plazas para profesionales: médicos, enfermeras, psicólogos y otros profesionales con experiencia en procesos formativos de cuidados paliativos. Al disponerse de un número limitado de plazas, para realizar la selección se participantes se tendrá en cuenta la experiencia docente de los candidatos. El curso está abierto para Latinoamérica.

Plazo: El periodo de solicitud de inscripción se cerrará el 1 de septiembre de 2022 Durante las siguientes semanas se comunicará quién ha sido admitido. Precio: 400.00 USD. Más información: correo electrónico: mariolopezsaca@paliamed.org

Formalización de la inscripción: al pagar la inscripción podrá llenar este formulario disponible a partir del 15 de febrero en la página web www.paliamed.org 

SEDE DEL CURSO: Escuela de Medicina.  Universidad Dr. José Matías Delgado. 


DATOS DEL PARTICIPANTE:
1. Nombre:___________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Edad:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Sexo:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Título académico máximo:___________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Profesión:__________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. Años de trabajo en Cuidados Paliativos:___________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Institución Educativa para la que trabaja y años de laborar:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. Institución Clínica para la que trabaja y años de laborar:____________________________________________________________________________________________________________________________________________
9. Cuál es su interés en participar de este curso:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fecha: ____________________


Correo electrónico para la comunicación con los organizadores: ________________________________________________________________________________
