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FORMATO ==t PR
DE REGISTRO [ N JAO)PZ:!

De esta manera quedaran en el diploma.

Nombre
Completo DNI/CC
Email Celular
Direccion Ciudad
Pais Profesion

Forma de pago

Pse Transferencia Link de pago Cortesia

Si es invitado por un laboratorio especifique cual.

Estudiante No asociado Otras entidades

Monto pagado
Si eres A§OCIADO no debes realizar ninguna accion ASOCIADOS AQUi
solo escribenos al WhatsApp para confirmar tu registro.

Recuerde que para que su registro sea efectivo debe adjuntar:
Formato completo, Tarjeta profesional y Soporte de pago
y enviarlo al correo congreso@acicme.com.co

Si no adjunta estos documentos su cupo no serd reservado.

ACICME

Asociacion Cientifica Colombiana
de Medicina Estética



https://bit.ly/acicmedirector
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