&

Educaciéon Continua

e Dia: Domingo 19 de mayo de 2024

Curso: Neuro-Optometry Pathology: Manifestations, Neuroimaging
And Primary Care in Multiple Sclerosis
Recurso: Dr. José M. De Jesus

2 horas crédito
Horario: 9:00 - 11:00 AM

11:00 - 12:00 Merienda

Curso: Neuro-Optometry Pathology: Parkinson’s Disease Eye Related Disorders
Reccurso: Dr. José M. De Jesus

Horario: 12:00 - 2:00 PM

2 horas crédito

Lugar: Salén 227 Escuela de Optometria

Costo: $80.00



NOMBRE LIC.

TELS.

EMAIL

Curso:

Curso:

Curso:

Pago:

___CHEQUE No. a nombre de Universidad Interamericana de Puerto Rico

___Tarjetas de crédito utilizar hoja adjunto

Enviar a: UIPR-Escuela de Optometria
Educacion Continua / D. Antiinez, OD
500 Carr. John Will Harris (830)
Bayamén, PR 00956-6257

Tel: 787-765- 1915 X 1003, 1019 Fax: 787-767-3920
dantunez@opto.inter.edu

IACET INTER coucacion continua

PROVIDER



Autorizacion Pago con Tarjeta de Crédito y Débito

Credit and Debit Card Payment Authorization

INFORMACION DEL ESTUDIANTE / STUDENT INFORMATION

I

Apellido Paterno Apellido Matemo, Nombre / Father's Sumame Mother's Surname, First Name Nimero de Estudiante / Student Number

Término académico / Academic term Teléfono celular / Cell phone

Correo electronico / Emall

Firma del estudiante / Student's signature

Pago matricula / Payment enrofiment Recinto ¢ Unidad Académica / Campus
Cuota de admision /Admission fee  $31 Maesiria / Master 7 " ~ $75 Doctorado / Doctoral
$63 JD / Juris Doctor 63 LLM / Master in Law §75 JSD / Doctorate In Law

Programa a admitirse / Program fo be admitted

Otro servicio / Other service

INFORMACION DE LA TARJETA DE CREDITO / CREDIT CARD INFORMATION

Nombre (como aparece en la iarjeta)
Cardholder's name (as If appears on the credit card)

Relacion con el estudiante / Relationship to student

Teléfono celular / Cell phone

Tipa de tarjeta Card type . =T . b Cadige de seguridad

cmmlepen YLEA _ DISCeVER s Security Code
Niumero de tarjeta J l ‘ Fecha de expiracidn (mes / afio)
Card number Expiration date (month / year)

Cantidad del pago / Payment amount

Firma del titular de la tarjeta / Cardholder’s signature

IMPORTANTE / IMPOGRTANT

Ei formulario debe estar legible y completado en todas sus partes para ser procesado.
The form must be legible and completed in all ifs paris in order to be processed.

El servicio solicitado estara condicionado a la aprobacion e informacion de la tarjeta de crédito.
The requested service will be conditioned fo the approval and information of the credit card.

Toda tarjeta de crédito requerira el codigo de seguridad para poder procesar el pago, el cual consta de tres (3) digitos (Visa, Master Card,
Discover o Débito con logo Visa) y cuatro (4) digitos (AMEX).

Al credit cards will require the security code to process the payment, which consists of three (3) digits (Visa, Master Card, Discover or Debit with Visa
logo) and four (4) digits (AMEX).

Recuerde incluir una identificacion con foto
(Licencia, pasapotte, identificacion militar 6 identificacion de estudiante de la Universidad Interamericana)

Remember to include a photo ID
{License, passport, military 1D or student 1D from the Inter American University)

(03/2023)



