Biocultura MADRID

Sabado 6
todosalug

Organizado y patrocinado por:

A=\ BioCultura
inteGRAL,S.L. /

Dr. Domingo Pérez Ledn

* Licenciado en Medicina y Cirugia FECHA

e Especialista en Medicina Bioldgica y
Medicina Antienvejecimiento.

e Director Médico Instituto Bioldgico Sébado 6 de NOViembre
de la Salud de Madrid. 17:00 2 19:00h

¢ Dirigido a:
Profesionales y especialistas del

LUGAR

sector de la herbodietética y publico SALA 6 - BIOCULTURA
interesado. Pabellon de Cristal
{Casa de Campo ) Madrid
<M > Linea 6. Estacion Alto de Extremadura

¢ Programa <M> Linea 10. Estacion Lago

TRATAMIENTO BIOLOGICO DE LA INSCRIPCION

FATIGA ADRENAL

La FATIGA ADRENAL es una de las DEBERAN REALIZARSE ANTES

condiciones de salud que afecta al 95 DEL 1 de NOVIEMBRE de 2010

% de la poblacion poco diagnosticada TELF: 902 18 07 93

a pesar de su alta incidencia. EMAIL: info@elgranero.com

La disminucién de la funcién adrenal FAX: 91658 06 43

se ha vuelto tan comun en nuestra SI HUBIERA PLAZAS DISPONIBLES LAS INSCRIPCIONES

sociedad moderna, con implicaciones SE PODRAN REALIZAR EN EL STAND 525-B EL GRANERO INTEGRAL

muy importantes para muchos
6rganos y sistemas. PRECIO

En personas mayores, contribuye al
aceleramiento del proceso del ENTRADA GRATUITA
envejecimiento.

i PLAZAS LIMITADAS !




Biocultura MADRID

fodosalug  sabados

erencia Noviembre 2010
formulario "]SC"pClon*por persona

(*) Datos personales

Nombre

Apellidos:

Direccion:

CP: Poblacion: Provincia:

Teléfonos: Email:

¢, Conoce usted o ha recibido alguna vez el boletin Todosalud ?
o Si o No

Marque la actividad/es a la que se dedica :

o Naturopatia o Consumidor
o Homeopatia Otros:

o Propietario de Herbolario

¢, Desea recibir informacion de nuestras proximas conferencias ?

o Si o No
g J

i PLAZAS LIMITADAS !
Envie o facilite los datos solicitados por:

EMAIL: info@elgranero.com TELF: 902 18 07 93 e FAX: 91658 06 43

Una vez realizada la inscripcion le confirmaremos su asistencia POR EMAIL.

Enviandole el documento que debera presentar a la entrada de la conferencia.
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