XXV JUEGOS DEPORTIVOS
FARMACEUTICOS

CORRIENTE

Apellido y nombre:

Matricula: Fecha de nacimiento: ~ /  / Edad: DNI:
Partido: Email; Teléfono:
—— TIPO DE INSCRIPCION (marcar con una X) — INSCRIPCION A DEPORTES INDIVIDUALES —
INSCRIPC| O N INSCRIPC| O N Detalle a continuacién en qué deportes va a competir. Ej.: Atletismo, Tenis, Maraton, Ajedrez,
Natacion, etc. Cada farmacéutico no podr participar en mas de dos (2) disciplinas.
CON ALOJAMIENTO SIN ALOJAMIENTO .
Incluye inscripcion, seguro deportivo, Incluye inscripcién y seguro deportivo. )
3 noches de alojamiento con desayuno, Lunch de apertura y cena de clausura. -
lunch de apertura y cena de clausura. Lo
Plazas limitadas y sujetas a disponibilidad. D Farmacéuticos $3.800 ,
Se otorgaran por orden de inscripcion. Acompaﬁantes $4.200 — COMPARTO HABITACION CON
Menores de 12 afios $1.000 Las habitaci in COMPARTIDAS (dobles). Si Ud. asiste ol
I:l HOTEL TURISMO daestaHae ;acgr?tr‘\]r?aasce‘\%annnombre y ape\liéoodeeggdaluna SZ‘Taes o
Ingreso: / /20 & pe.rsonas| c%n las qgeléjeéeéa c‘onpa‘nir habitacion. Esto quedara
Egreso: / /20 MARCAR EN CASO DE sujeto a la disponibilidad del Hotel.
Farmacéuticos $11.500 SER CELIACO O VEGETARIANO
Acompafiantes $11.900 I:I Celfaco DVegetariano :
NOCHES EXTRAS: $2.300 por persona en base doble | | [] otro o e i s ot oo G ot pson e ot
— ACOMPANANTE
NOMBRE (indicar vinculo familiar si aplica) FECHA DE NACIMIENTO DNI
1.
2.
3.
4,
— FORMA DE PAGO
A.PAGO CON ALOJAMIENTO [[] Adneridoal SU (Cat. A): 10 cuotas [ ] Adherido al SU (Cat. B) o No adherido al SU: 6 cuotas
B. PAGO SIN ALOJAMIENTO |:| Adherido al SU (Cat. A): 10 cuotas |:| Adherido al SU (Cat. B) o No adherido al SU: 6 cuotas
(.PAGO CON CHEQUE INTERDEPOSITO EN UNA (1) CUOTA CHEQUE N° DEL BANCO

D. PAGO POR INTERDEPOSITO O TRANSFERENCIA

Cuenta Corriente N° 81587/3 Banco de la Provincia de Buenos Aires sucursal 2000, CBU 0140999801200008158739, CUIT 30-55085706-1, titular: Colegio de Farm. de la
Pcia. de Bs. As. Si usted envia el pago por separado a la ficha de inscripcién deberd remitir indefectiblemente por mail a: olimpiadas@colfarma.org.ar o por fax al
(0221) 429-0950 el comprobante correspondiente junto con un detalle de los conceptos que abona.

— COSTO TOTAL DE SU INSCRIPCION FIRMA TITULAR —— — TALLE DE EQUIPO DEPORTIVO
Unicamente para Farmacéuticos (debe ser solicitado a su delegado deportivo).
Obsequio de laboratorio Montserraty Eclair.
$ [] Small(S) [] targe (L) [] Doble Extra large (XXL)
[] Medium(M) [] Extralarge (XL)

Para mayor informacién: P . .
Comuniquese con el Colegio de Farmacéuticos de la Provincia de Buenos Aires a los teléfonos: (Sg Colegio de Fﬂn’nacéu!ll:ﬂs_
(0221) 429-0925 (Roberto Fischbach) / 429-0900 (lineas rotativas), o por e-mail a: olimpiadas@colfarma.org.ar n'p de la Provincia de Buenos Aires



