
BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN

Marque la casilla de las actividades en la que desea inscribirse:

Curso Prejornadas Monográfico de Ácido Hialurónico, una visión de 
360ª (22 de octubre)*

XIII Jornadas de la AMECLM (23 y 24 de octubre)

Nombre:.......................................... Apellidos:......................................................................

Dirección:................................................. Ciudad:........................................ CP:............

Teléfono:........................... email:.................................................... Fax:..........................

Colegio en el que ejerce:..................................... Nº de Colegiado:...............................

DATOS DE INSCRIPCIÓN

IMPORTANTE:
Los organizadores facilitarán a las empresas participantes un listado de 
inscritos, salvo que éstos expresen su voluntad de que sus datos no sean 
difundidos. En caso de que NO DESEE que sus datos se distribuyan a las 
empresas participantes, firme en el recuadro:

CUOTA DE INSCRIPCIÓN Y FORMA DE PAGO

Socio de la AMECLM/ACAME*

Socio otras Asoc. (SEME, SEMCC, SEMAL)*No Socios

* Es preciso indicar el número de socio y la sociedad médica a la que pertenece.

** Los alumnos de Máster enviarán comprobante de que están estudiando en el presente curso académico

CUOTA................ Euros 
Pago por Transferencia Bancaria:
Entidad: Liberbank - Titular: AMECLM

ES96 2105 6038 1634 0000 4568

Para confirmar la inscripción, es IMPRESCINDIBLE enviar copia de la transferencia, indicando 
nombre del inscrito, a la Secretaría de la AMECLM por mail (ameclm@ameclm.org) 

XIII Jornadas de la AMECLM 
y IX Jornada Canaria de 
Medicina Estética

22, 23 y 24 de 
octubre de 2020

Alumno del Master de Medicina Estética**

Socios de la AMECLM/ACAME* (previa inscripción)

Alumnos del Master de Medicina Estética**

No Socios

Socios de otras asoc.(SEME, SEMAL, etc.)*

Curso 
Prejornadas

XIII 
Jornadas

30 euros

40 euros

50 euros

50 euros

GRATUITO

30 euros

45 euros

60 euros

Nº de socio:………………………….......... Sociedad médica:.................................................................................

En caso de duda, contactar con: Secretaría de la AMECLM - Elipse Comunicación - 949 318 498  
mail: ameclm@ameclm.org 
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