BOLETÍN  DE INSCRIPCIÓN TALLER DE CINESITERAPIA
NOMBRE: …………………………………………………………………..

APELLIDOS: ……………………………………………………………….

EMAIL: ………………………………………………………………………

TELEFONO: …………………………… / …………………………………

Nº SOCIO: …………………

El taller se realizará en la sede de Amal. Pza. Mariana Pineda nº 3
Remitir a.: Pza. Mariana Pineda nº 3, 28038 MADRID  
              Fax: 91 478 87 60
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BOLETÍN  DE INSCRIPCIÓN TALLER MEDIDAS DE COMPRESIÓN
NOMBRE: …………………………………………………………………..

APELLIDOS: ……………………………………………………………….

EMAIL: ………………………………………………………………………

TELEFONO: …………………………… / …………………………………

Nº SOCIO: …………………
            El taller se realizará en la sede de amal. Pza. Mariana Pineda nº 3
Remitir a.: Pza. Mariana Pineda nº 3, 28038 MADRID  
              Fax: 91 478 87 60
