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FORMULARIO DE INSCRIPCION EN EL PROGRAMA DETECTA-T

Datos del participante

Nombre y apellidos:
Cargo/especialidad:
Centro de trabajo:
Direccion:

e-mail:

Teléfono de contacto:

IMPRIMIR ENVIAR POR CORREO ELECTRONICO

Si desea participar en el programa DETECTA-T debe cumplimentar este formulario y enviarlo por correo
electrénico o bien imprimir el formulario y enviarlo a la siguiente direccion de correo electrénico:
detecta-t@sergas.es. A continuacién usted sera incluido en la red de deteccién del programa. Estos
datos seran tratados de manera confidencial y s6lo seran empleados para fines relacionados con el
programa.
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