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Boletín de inscripción
APELLIDOS y NOMBRE:   ……..........................................................................

DIRECCIÓN DE TRABAJO: ...............................................................................

CENTRO DE TRABAJO: ....................................................................................   

Correo electrónico: ........................................................................................ 
CUOTA DE INSCRIPCIÓN: 
Antes del 31 de diciembre de 2023: 200 euros.

A partir del 1 de enero de 2024: 250 euros.

Mediante transferencia a nombre de ASFORISP ‑ VACUNAS 

CAIXABANK  IBAN ES61 2100 2493 3113 0036 7636
FECHA: ………...................................................................................................

Acompañar copia de transferencia y este boletín a:
· Correo electrónico: asforisp@movistar.es
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