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PRINCIPALES CAUSAS DE PREVENCION Y RECHAZO EN EL PROCESO DE REGISTROS SANITARIOS  DE MEDICAMENTOS




HOJA DE CONFIRMACIÓN DE ASISTENCIA

Nombre:	______________________________________________________
Empresa:	______________________________________________________
Correo electrónico: ___________________________________________________
Teléfono: ___________________________________________________________
Socio de ASOCORES: (SI) (NO) __________________________________________
Para No Asociados:

Fecha y número del depósito en el BAC:
__________________________________________________________________

Para más información escríbanos a: Info@asocores.org
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