XXI | Congreso
NEUMOMADRID

Formulario de Inscripcion

|
Apellidos
Nombre:
Localidad CP Provincia
Teléfono: E-maill
|
" Hasta Desde " Serviclo B DAOIaents, Gereditand S Status
CUthS dz InscrlpC|én complc’rq 05/03/2018 06/03/2018 de residente o enfermera/o, deberd enviarlo a la
slegretoryo técnica del congreso: neumomadrid@
O Miembros de Neumomadrid o SEPAR 499€ 549€ RITICSECies
O MIR (justificante)* 349€ 399€
O ATS o DUE (justificante)* 150€ 200€
0 Otros 599€ 649€
La cuota de inscripcion completa incluye el IVA vigente.
Acceso a todas las sesiones cientificas documentacion oficial, certificado de asistencia, cafés, almuerzos de trabajo y cena del Congreso.
O Cirvjano Tordacico / Pediatra 150€
O ATS/DUE 100€
0 IX Foro de Fisioterapia Socios 20€ No Socios 30€
La cuota de inscripcion completa incluye el IVA vigente.
Acceso a todas las sesiones cientificas documentacion oficial, certificado de asistencia, cafés, almuerzos de trabajo y cena del Congreso.
|

[] TRANSFERENCIA BANCARIA ¢ favor de Viajes El Corte Inglés, SA. liore de cargas en la cuenta
Banco Santander Central Hispano. IBAN: ES37 0049 1500 03 2810355229 (Rogamos adjunte copia de la transferencia)

] TARJETA DE CREDITO dvisa I MASTERCARD ] AMEX
Titular: DN
N de Tarjeta Caducidad:
Autorizo el cargo a mi tarjeta por los importes resenados
Firma:

Nombre y Apellidos ¢ Razon social:
CILF/NILF
Domicilio Social

Localidad Provincia:

"Los datos personales incluidos en este documento son de cardcter confidencial. De acuerdo con la ley organica 15/1999, de 13 de Diciembre, el titular de estos datos podrd ejercer su derecho de acceso,
rectificacion y cancelacion solicitdndolo por escrito a Neumomadrid.

Tel contacto 91330 07 25 VIAJES ECC&RW

E-mail contacto : neumomadrid@viajesecies
Persona contacto: Miriam Gomez CONGRESOS CIENTIFICO-MEDICOS




	Miembros de Neumomadrid o SEPAR: Off
	MIR justificante: Off
	ATS o DUE justificante: Off
	Otros: Off
	Cirujano Torácico  Pediatra: Off
	ATS  DUE: Off
	TRANSFERENCIA BANCARIA a favor de Viajes El Corte Inglés SA libre de cargas en la cuenta: Off
	TARJETA DE CRÉDITO: Off
	VISA: Off
	MASTERCARD: Off
	AMEX: Off
	undefined: 
	LOCALIDAD: 
	PROVINCIA: 
	TELÉFONO: 
	0: 
	0: 
	0: 



	DNI: 
	CADUCIDAD: 
	TITULAR TARJETA: 
	NUMERO TARJETA: 
	NOMBRE: 
	Nombre y Apellidos o Razón social: 
	CIF / NIF: 
	Domicilio social: 
	Provincia: 
	Localidad: 
	C: 
	P: 
	:: 


	E-MAIL: 
	APELLIDOS: 


