VIAJESEL CORTE INGLES, SA. - Congresos Cientifico-Médicos - C/ Alberto Bosch, 13. 28014 Madrid - Tel.. + 34 91 33005 79 - E-mail: cirugiaendovascular@viajeseci.es

Apellidos/ Last Name

Por favor, rellene este formulario y envielo a: / Please fill out this form and send it to:

DATOS PERSONALES / PERSONAL DATA

HOTEL EURDSTARS SUITES MIRASIERRA

SII\/IPOS|O INTERNATIONAL

INTERNACIONAL SYMPOSIUM OF
CIRUG | A ENDOVASCULAR

ENDOVASCULAR SURGERY

CAP[TULO DE CIRUGIA ENDOVASCULAR ENDOVASCULAR SURGERY CHAPTER

8-9 noviembre  8%-9" november MADRID-2018

LETIN - INSCRIPCIO OJAMIENTO / REGISTRATION & ACCOMODATION FORM

Nombre/ First Name: D.N.L/ID Ne:
Centrode trabajo/ Place of work:

Direccion/ Address: C.P./Post Code: Poblacion / City
Tel./ Phone: E-mail

CUQTA DE INSCRIPCION / REGISTRATION FEE

O Hasta el 15 de octubre / Until October 15th: 410€ (496,10 €).
O Desde el 16 de octubre / From October 16th: 480€ (* 580,80 €).

21% IVA incluido Cancelaciones: 100% gastos. Se permite cambio de nombre. 21% IVA incluido Cancelaciones: 100% gastos. Se permite cambio de nombre.

ALOJAMIENTO / ACCOMMODATION

Habitacion DUI/ DUI Room: (O 154¢€ Fechas/Dates  (dia/mes/afio) (day / month / year)
Habitacion Doble / Double Room: O 176€ Entrada / Check-In
Reg men al O/a miento y desayuno / Br m<fc t included .
10% IVA incluido / 10% VAT include Salida / Check-Out:
Total importe alojamiento / Total accommodation: IMPORTE TOTAL / TOTAL AMOUNT:
€ €

O

O

ciernen, por lo que le ir 105 facil atos, intere: aceptar (0 5rmino: ablecidos.

FORMA DE PAGO / FORMS OF PAYMENT

TRANSFERENCIA BANCARIA (libre de cargas) a favor de:

Viajes El Corte Inglés, S.A. BANK TRANSFER Free of payee charges to VIAJES EL CORTE INGLES, S.A.

Banco Santander Central Hispano IBAN: ES37 0049 1500 03 2810355229 (Por favor envie copia de la transferencia) / (Please send proof of bank
transfer)

Tarjeta de Crédito / CREDIT CARD: OVISA (O MASTERCARD O AMEX
Titular / Holder: DNI-NIF /1D N°:
N°de Tarjeta/ Card N°: Caducidad / Expiry date: _/_ (mm/yy) CVV

Autorizo cargo a mi tarjeta por los importes resefiados. / | here by authorize the amounts set out to be charged to my card.

Firma/ Authorized signature:

EN CASO DE NECESITAR FACTURA, POR FAVOR CUMPLIMENTE LOS SIGUIENTES DATOS / IN CASE YOU NEED AN INVOICE, PLEASE, FILL IN
THE FOLLOWING FISCAL DETAILS

Razén social / Company name: CIF / Tax Code:
Domicilio Social / Registered Address:

Localidad / City: Provincia/ Country: _C.P./Post Code:
E-mail:

27 de abril de 2016 (RGPD). De acuer ! rticulo 13 del RGPD,
El responsab
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