/\

JORNADAS MIR/FASE NRGIONAL
JUEGOS DE SIMULAGION PEDIATRICOS ’ ), w

SEP-LITY 2026

Fecha\

HOSPITAL:

NOMBRE DEL EQUIPO: \

\ N° PARTICIPANTES

Nombre NIF

Intolerancia

COACH | a y |

Participante | || | | |

Participante H “ “ “ “ “

Participante | || | | |

Participante \ \ \ \ \ \

Participante ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Participante ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Participante (reserva)‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

COACH?* | | | | |

*Cada equipo estara compuesto por 1 coach, 6 participantes titulares y 1 participante reserva.
Solo se permitira la incorporacién de un segundo coach en aquellos casos en los que el equipo esté formado por profesionales de dos 0 mas hospitales.

DATOS DE FACTURACION
Nombre ‘ Direccion ‘

cp | Ciudad | CONIF |

DISTRIBUCION DE HABITACIONES: Por favor, indicanos coémo deseas compartir la habitacion
HABITACIONES DOBLES (Nombres) HABITACIONES TRIPLES (Nombres)

ALOJAMIENTO CONJUNTO DEL EQUIPO

‘ ‘ Opcién de alojarse todo el quipo en una habitacion en el
albergue (marcar con una X)

L
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