Mallorca, 13 y 14 de Mayo * Edificio Gaspar Melchor de Jovellanos de la Universitat de les llles Balears

Xl ENCUENTRO

CIUDADAN:IA, PROFESIONALES Y SALUD

PUNTO DE ENCUENTRO

Nombre y apellidos:

NIF (obligatorio):

Domicilio:

CP:

Ciudad:

Provincia:

Profesion:

Centro de trabajo:

Teléfono:

Fax:

Correo electrénico:

Socio/a

SBMFIC

]

Socio/a Residente

ABIC

]

Estudiante I:l Otros

MIR

]

SEMFYC EIR

]

CUOTA INSCRIPCION TALLER+JORNADA
13 de mayo de 16-19:30h, 14 de mayo de 9-19:30h (incluye comida de dia 14).
Antes del 1 de mayo de 2010
* 80€ socios/as ABIC, SBMFIC, SEMFYC, estudiantes, residentes (EIR, MIR).
* 100 € resto de assistentes.
A partir del 1 de mayo de 2010: 120€, todos los asistentes.

]

Los talleres se deben enumerar por orden de preferencia y se tendra en cuenta el orden de inscripcion.
+ ¢Coémo hacer un diagnéstico de salud participado?

* Modo de vida actual y sistema de salud en el neoliberalismo.
Reflexiones desde la metodologia de procesos correctores comunitarios.

 Entrevista de grupo para la evaluacion participativa

UL

+ Educacién entre iguales y acciones comunitarias en salud

CUOTA INSCRIPCION DE LA JORNADA (incluye comida del 14 de mayo)
Antes del 1de mayo de 2010
*  60€ socios/as de ABIC, SBMFIC, SEMFYC, estudiantes, residentes (EIR, MIR).
*  80€ restode asistentes.
A partir del 1 de mayo de 2010: 100 €, todos los asistentes.

FORMA DE PAGO

1) Transferencia bancaria a favor de:
+ Xl Encuentro PACAP / Il Trobada participacié comunitaria

+ N2 de La Caixa: 2100-0965-54-0200078538

FORMA DE ENVIO

Se enviard el formulario de inscripcion

y la copia de la transferencia bancaria

por fax (93.318.69.02)

0 por correo electrénico (congresos@semfyc.es).
No se aceptara ninguna inscripcion sin ingreso.

2) Tarjeta de crédito:

Visa I:l Mastercard I:l

Nombre del titular | |

Netaeta | | [ [ [ [ [ JL LT LI [
Fecha caducidad Dj:l:‘

Firma del titular

Firmo en el formulario (fax)

SemFYC Congresos, S.L. Inscrita en el Registro Mercantil de Barcelona. Tomo 30.152, Folio 57, Hoja nimero B-166.426, Inscripcion 12 C.F.l. B61444766
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