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CURSO INTEGRAL DE REPRODUCCION ASISTIDA 

DEL 24 DE AGOSOTO AL 30 DE NOVIEMBRE DE 2024 

FICHA DE REGISTRO DE ASISTENCIA  

MODALIDAD PRESENCIAL (   ) MODALIDAD: VIRTUAL (   )   

APELLIDOS Y NOMBRES ………………………………………………………………………………………………………….. 

MEDICO RESIDENTE          (     ) 

MEDICO GINECOLOGO     (     ) 

OTROS ……………………………………………………………………………………………………….. 

CM N° …………………….. 

RE   N° ……….……………. 

DNI N° …………………….. 

CELULAR N° ……………………………. 

CORREO ELECTRONICO :  

SEDE HOSPITALARIA DE RESIDENTADO :  

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

 

FECHA : …………………………………………… 

 

FIRMA…………………………………………………………………….. 

 

 
 
 
 
 

                               
 

 
          

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

SOCIEDAD PERUANA DE FERTILIDAD  
FUNDADA EL 05 DE JULIO DE 1956  

AFILIADA A LA INTERNATIONAL FEDERATION OF FERTILITY SOCIETIES 

 

SOCIEDAD PERUANA DE FERTILIDAD  
AFILIADA A LA INTERNATIONAL FEDERATION OF FERTILITY SOCIETIES     

  


