
SUSCRÍBASE

El mejor soporte
para integrar
visión de negocio,
práctica clínica
y avances tecnológicos

¡Sí! Deseo suscribirme a Dental Practice Report* por sólo 10 € de gastos de envío (6 números)

Firma .............................................................................................. Fecha ......................................
Nombre .................................................................................... Apellidos ........................................................................................................
Dirección ............................................................................................................................................................................................................
Población ............................................................................................................................................................................................................
Provincia .......................................................................... Código Postal ................................................
Teléfono........................................................ E-mail ..........................................................................................................................................

Forma de pago
Transferencia Cheque adjunto
Spanish Publishers Associates 2100 1745 54 0200065096 La Caixa Nº–––––––––––––––––––––––––––––– a nombre de Spanish Publishers Associates

Banco/Caja––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

*Para acceder a esta suscripción, por favor conteste a TODAS las preguntas a continuación:
1. Año de graduación ................................................................................................................................

2. Soy: Odontólogo Estomatólogo Protésicos Higienistas Otros ..............................................................................................................

3. Indique cuál de las siguientes describe mejor su práctica dental:
Práctica privada Práctica hospitalaria Docencia universitaria Otro ..............................................................................................................

4. Indique su área principal de trabajo o especialidad:
Práctica general Periodoncia Implantología
Cirugía oral Ortodoncia Odontopediatría Otra ............................................................

5. Por favor, indique el número de dentistas en su consulta (Elija sólo una opción)
1 2 3-5 6-9 10 o más

6. Por favor, indique el número de horas por semana que usted dedica a atender a los pacientes directamente (Elija sólo una opción).
Menos de 20 20-29 30-39 40-49 50 o más.

De acuerdo con lo contemplado en la Ley 15/1999, de 13 de diciembre, le informamos de que los datos que nos facilita, necesarios para la correcta gestión de su suscripción
a nuestras revistas, serán incluidos en un fichero automatizado del Grupo Drug Farma (SPA, S.L; Drug Farma, S.L; Prodrug Multimedia, S.L). Usted tiene el derecho de acceso,
rectificación, cancelación y oposición que podrá ejercitar mediante carta remitida a Grupo Drug Farma. C/Antonio López, 249, 1º. 28.041. Madrid.

Antonio López, 249, 1º. Madrid.
Tfno: 91 500 20 77. Fax: 91 500 20 75

www.dentalpractice.es
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Recorte y envíe este boletín por correo o fax a: Spanish Publishers Associates Ref: Suscripción DENTAL PRACTICE
C/ Antonio López, 249, 1º 28041 MADRID - ESPAÑA FAX: 915 002 075


