Sesiones Electrofisiología Hospital__________________________

Fecha:_____________          
Hora inicio: __________
Hora fin: __________ 

Lugar:_____________   
Tipo: Revisión, Caso clínico, Iconográfica, Prot. investig..

Ponente:_________________________________

Titulo:________________________________________________________________
Observaciones:


Fecha:_____________          
Hora inicio: __________
Hora fin: __________ 

Lugar:_____________   
Tipo: Revisión, Caso clínico, Iconográfica, Prot. investig..



Ponente:_________________________________

Titulo:________________________________________________________________

Observaciones:


Fecha:_____________          
Hora inicio: __________
Hora fin: __________ 

Lugar:_____________   
Tipo: Revisión, Caso clínico, Iconográfica, Prot. investig..



Ponente:_________________________________

Titulo:________________________________________________________________

Observaciones:
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