
FORMA DE PAGO

    TRANSFERENCIA BANCARIA a favor de Viajes El Corte Inglés, S.A. libre de cargas en la cuenta:

Banco Santander.  IBAN: ES37 0049 1500 03 2810355229    

(Rogamos adjunte copia de la transferencia)

1.  La inscripción incluye: Documentación del congreso, certificado de asistencia y pausas café del congreso.

2.  No se admitirá ningún boletín que no esté debidamente cumplimentado.

3.  La inscripción será válida y una vez reciba la confirmación por parte de la Secretaría Técnica.

4.  Las cancelaciones deberán realizarse por escrito y no se realizará reembolso. Sí se permite cambio de nombre.

NOTAS IMPORTANTES

DATOS PARA EMISIÓN DE LA FACTURA
Nombre y Apellidos o Razón social: ..................................................................................................................................................C.I.F./N.I.F: : ......................................................................

Domicilio Social: ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Localidad: ..................................................................................................................C.P.: ...........................................Provincia: ..............................................................................................................

Persona de Contacto: .................................................................................................................................................................................................................................................................................

Teléfono: ..................................................................Fax: .................................................E-mail: .................................................................................................................................................................

DATOS PERSONALES
Apellidos*: ............................................................................................................................................................Nombre*: .................................................................DNI: ...........................................

Dirección:  ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Localidad: ..................................................................................................................C.P.: .........................................Provincia*: ..............................................................................................................

Centro de trabajo:  ................................................................................................................. Especialidad*: .....................................................................................................................................

Teléfono: ................................................Móvil*: .......................................................... E-mail*: .................................................................................................................................................................

*Datos obligatorios

BOLETIN DE INSCRIPCIÓN

Enviar debidamente cumplimentado a: secretaria@viajeseci.es

CUOTAS DE INSCRIPCIÓN 

RESIDENTES: 265,00€

ADJUNTOS: 395,00€

*Impuestos vigentes incluidos

15 y 16 de marzo de 2019.  
Auditorio Mutua Madrileña Madrid. 

Paseo de la Castellana, 33. Madrid - Acceso a Auditorio por Eduardo Dato, 20.
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 ACEPTO RECIBIR COMUNICACIONES COMERCIALES EXCLUSIVAMENTE PARA ESTE CURSO

  Al rellenar este formulario doy mi consentimiento al IV PRACTICVM DERMATOLOGIA PEDIATRICA” para tratar, recopilar y almacenar mis datos personales en su base de datos. Asimismo, 
entiendo los alcances de la autorización aquí otorgada y sus implicaciones y doy mi CONSENTIMIENTO LIBRE EXPRESO E INFORMADO para que se use la información recopilada para la 
gestión e inscripción del curso objeto de este formulario.  
Sus datos no se cederán a terceras personas o entidades ajenas a la organización del evento. Tan sólo la agencia de Viajes Viajes El Corte Inglés, S.A. gestionará puntualmente los datos de 
los asistentes con fines meramente organizativos. Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación y cancelación solicitándolo por email a secretaria@viajeseci.es. Puede ver una versión 
ampliada de esta política de privacidad publicada en https://www.practicumdermatologia.com


