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FICHA DE ADHESIÓN AL PROGRAMA
PROGRAMA SERVICIO RESPONSABLE EN EXTREMADURA 
	NOMBRE Y APELLIDOS:

	

	ENTIDAD:
	

	PUESTO QUE DESEMPEÑA:
	

	LOCALIDAD:
	

	CORREO/S ELECTRÓNICO/S:
	

	TELÉFONO/S DE CONTACTO:
	


Remitir a la Secretaría Técnica de Drogodependencias, SES. Junta de Extremadura.
Periodo de inscripción:
         permanente.
Enviar al correo electrónico: magdalena.castillo@salud-juntaex.es 
