



ASOCIACION COSTARRICENSE DE HOSPITALES
Órgano Asesor del Ministerio de Salud
Teléfono 2221-4919  2255-0363   
E-mail ascosh@ice.co.cr  info@sa.cr  www.ach.sa.cr



Socio Nombre: ______________________________________ cédula: ____________________
Lugar de trabajo: ________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Departamento: __________________________________    Cargo: ________________________
Tel. oficina: _______________  Cel.: _______________    Apartado: _______________________ 
Domicilio: _________________________________________________ Tel.: ________________
Correo electrónico: _______________________________________
===========================================================================
No asociado: Nombre: _______________________________________ cédula: ____________
Lugar de trabajo: ________________________________________________________________
Departamento: __________________________________    Cargo: ________________________
Tel. oficina: _______________   Cel.: _______________    Apartado: _______________________ 
Domicilio: _________________________________________________ Tel.: ________________
Correo electrónico: _______________________________________
===========================================================================
Nombre Curso: ______________________________ Duración _________ Costo ¢: __________ 
Inicia: ________________    Termina: ________________   Horario: _______________________

(NOTA: No se devolverá dinero por deserción del estudiante después de iniciado el curso)

===========================================================================
AUTORIZACIÓN POR DEDUCCIÓN
El suscrito (a) ____________________________________cédula _______________ autoriza a: _____________________________________________________________, para que le sea deducido del salario y girado a nombre de la Asociación Costarricense de Hospitales la suma de,
¢ __________(__________________________________________) por concepto de pago del Curso__________________________________________________________________________

Firma: ___________________________________________  Fecha: _______________________



MIEMBRO DE: FEDERACION INTERNACIONAL DE HOSPITALES F.I.H, FEDERACION LATINOAMERICANA DE HOSPITALES F.L.H., 
                           ASOCIACION INTERNACIONAL DE UNIVERSIDADES CON PROGRAMAS EN  ADMINISTRACION EN SALUD AUPHA
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