
formulario de inscripción

Fecha:......../.........../...........     Número de iNscripcióN (a rellenar por la secretaría) ................

completa tus datos personales:

Nombre y apellidos:.......................................................................................................................................

d.N.i. ......................................................................................................................................................................

dirección:............................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

correo electrónico:........................................................................................................................................

Teléfono:...............................................................  móvil:................................................................................

¿perteneces a un grupo de apoyo a la lactancia materna?     si                 No 

¿cuál es? .............................................................................................................................................................

¿eres profesional de la salud?   si                No

especialidad:.....................................................................................................................................................

Lugar de trabajo:.............................................................................................................................................

¿cómo te enteraste de la Formación en Lactancia materna de la AcpLm?

...................................................................................................................................................................................

observaciones:

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

elige tu forma de pago:

200 € pago al contado antes del 18 de marzo.

210 € en tres plazos de 70 € cada uno, los días 18 de marzo, 22 de abril 
y 6 de mayo.

posibilidad de participar en sesiones puntuales: 30€ /sesión. 

realiza la transferencia bancaria a: es56 0049 1491 73 2190061157
Y envíanos el comprobante al email: info@lmcanarias.com

el precio de la inscripción incluye sesiones teóricas, prácticas en grupos de apoyo, dos sesiones de 
Indanza, material del curso disponible online, certificado de asistencia y pausas de café.
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