Formato de Registro

Datos

Nombre completo:

Institucion:

Correo electronico:

Teléfono de contacto:

Edad: Género: No indico Grado de estudios: Titulado

Forma de Pago

Depésito o transferencia: Pago por PayPal:

Monto de pago: $900.00 MXN

*Recuerda que en el concepto de pago deberas colocar tu nombre completo.

Datos de facturacion

(en caso de requerir factura)

Razdn social:

RFC:

Correo para envio de factura:

\ \ ad de estado:
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