Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Investigacion y Posgrado

Grupos de Investigacion

Nombre

Grado
Académico

Institucién de
procedencia

Domicilio

Teléfono
Inscripcién

Centro de
adscripcion

Participacion

Colabora en
alguna Red

Formato'de‘inscripcion

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
Calle No. Colonia
Municipio Estado Pais C.p.
E-mail

Estudiante I:' Académico l:l Profesionista I:l

Asistente Ponente Cartel

Presentacion Oral

Si

No ¢ Cual ?

" VERIFICAR DATOS YA QUE ASI APARECERAN EN LAS CONSTANCIAS "



