COMISION COORDINADORA DE LOS INSTITUTOS NACIONALES DE SALUD
Y HOSPITALES DE ALTA ESPECIALIDAD.
CENTRO NACIONAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA.

“2012, Ao de la cultura Maya” SECRETARIA

FORMATO DE INSCRIPCION
PROGRAMA ANUAL DE CAPACITACION

Fecha:

Curso:

Fecha del curso:

Nombre (s):

Apellidos:
(paterno y materno)

Calle No. Interior y Exterior Colonia

Domicilio:

o . Municipio Estado Cadigo Postal
(para recibir correspondencia)

Correo electrénico:

Teléfono (s)
(convencional y celular con clave lada)

Nombre de la(s) institucién(es)
donde labora:

Teléfono(s) de estas
Instituciones:
(con clave lada)

Cargo que desempeiia:

Profesion:

Enviar al correo electronico desarrollohumano.cnts@salud.gob.mx

1.- Formato debidamente llenado (letra legible);
2.-Copia simple por ambos lados del titulo o cédula profesional.

Nota:

Los nombres de los solicitantes aceptados al curso, se publicaran siete dias previos al inicio
del mismo, en la pagina electrénica del Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea
(www.cnts.salud.gob.mx).

Av. Othén de Mendizébal No. 195 Col. Zacatenco
Delegacion Gustavo A. Madero C.P. 07360, México, Distrito
Federal. Tel. 5119-4620 al 28.

http://cnts.salud.gob.mx/




