
	

UNIÓN DE ENFERMOS MISIONEROS –U.E.M.– 
Teléfono: 22 23 67 49    Fax: 22 33 02 85 

Boleta de Inscripción 
 

Nombre y apellidos:_____________________________________________________ 

Dirección exacta:_______________________________________________________ 

Estado civil:___________________ # Teléfono:_________________________________ 
Edad:_______________Enfermedad:______________________________________________ 

Persona que inscribe:___________________________Teléfono:________________________ 

Email: ompcostarica@iglesiacr.org 
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