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BOLETIN DE INSCRIPCION INDIVIDUAL

Enviar por email debidamente cumplimentado a: pediatria.inscripciones @viajeseci.es

A5 PERSONALES DEL CONGRESISTA

Apellidos*:

ASOCiag,
enepe®

NOMIE™ . DNE
DOMICHIO: ... CP Ciudad/Pais*:
TeléfonO: ................................................................. MéVII* .................................................................................

Emall*: ................................................................................................................................................................

*DATOS OBLIGATORIOS. Rogamos tenga en cuenta que estos datos son obligatorios para poder tramitar su inscripcion, de forma que sin todos ellos, dicha inscripcién no sera
valida y no tendra acceso al recinto ni podra asistir al Congreso AEP ni a la reuniones paralelas de otras sociedades (AEPap, SEEIM y SEPHO)

IMPORTANTE: debido al sistema de control de asistencia y de acreditacion previsto para el congreso, en el correo electrénico facilitado sera donde se envien las cartas de
confirmacién de inscripcion y el certificado de créditos. Rogamos sea lo mas riguroso posible en la introduccion de los datos.

SUAREA DE ACTVDA

] ESPECIALIDADES O PEDIATRIA EXTRAHOSPITALARIA O ESPECIALIDADES EN FORMACION
O ATENCION PRIMARIA O PEDIATRIA HOSPITALARIA O OTROS..

*DATOS OBLIGATORIOS. Rogamos tenga en cuenta que el campo de Area de Actividad es obligatorio y no se admitira ningun boletin que no tenga especificado este campo.
Indique solo una opcion.

D13‘"‘ Reunién Anual AEPap (Asociacion Espaiola de Pediatria de Atencién Primaria)

372 Reunién Bienal SEEIM (Sociedad Espaiola de Errores Innatos del Metabolismo)

[J22 Reunién SEPHO (Sociedad Espanola de Pediatria Hospitalaria)
Marque la casilla correspondiente si Ud. va a asistir a alguna de las Reuniones indicadas. La cuota de inscripcion a estas reuniones, esta incluida en la cuota de inscripcion al
Congreso de la AEP, siendo ésta obligatoria. Es preceptivo inscribirse en el Congreso de la AEP para poder asistir a la reunién seleccionada. Las Reuniones de las Sociedades y el
Congreso AEP no son excluyentes, y se podra participar en ambos de forma simultanea, parcial o totalmente.

CUOTAS DE INSCRIPCION (2% e v

CUOTAS DE INSCRIPCION 2017 |Hasta el 16/04/2017| Desde el 17/04/2017

491,00 €

ESTAS CUOTAS INCLUYEN: documentacion, acceso a todas las sesiones cientificas, almuerzos y cena de clausura. Ademas de Pediatria Practica 2017. No estan incluidos aquellos

cursos que indiquen especificamente una cuota aparte.
*Para las cuotas 3 y 4 es indispensable adjuntar documento acreditativo en el papel oficial de la entidad/ institucién y firmado por el jefe de servicio, supervisor o carnet de

enfermeria.
ROGAMOS MARQUEN EL DA DE ASISTENCIA
CUOTAS DIARIAS 2017 |Hasta el 16/04/2017| Desde el 17/04/2017

365,00 €

La AEP pone en su conocimiento que dispone de un fichero automatizado con datos de caracter personal que se encuentra registrado en la Agencia Espariola de Proteccién de Datos.
La finalidad de su creacién, existencia y mantenimiento es el tratamiento de los datos con exclusivos fines de cumplir con el objeto social de la AEP. Los datos marcados con asterisco
tienen caracter OBLIGATORIO y su falta nos impedira llevar a cabo su inscripcion. En todo caso, Ud. tiene derecho a ejercitar los derechos que le reconoce la Ley Organica de Proteccion
de Datos, mediante escrito dirigido a la AEP (C/ Aguirre 1, Bajo Dcha. 1° Izquierda. 28009 Madrid)

Enterado y conforme con lo expuesto en el apartado anterior, por la presente, CONSIENTO EXPRESAMENTE Y AUTORIZO a la AEP para que trate los datos personales que voluntariamente
cedo, limitando la referida autorizacion al cumplimiento de los fines directamente relacionados con las funciones legitimas de la AEP en el ambito de la institucion, entes colaboradores
e instituciones anejas, asi como la cesion a los estamentos oficiales publicos y privados oportunos necesarios para el eficaz desempefio de sus atribuciones y el cumplimento de su

objetivo. [JACEPTO
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BOLETIN DE INSCRIPCION INDIVIDUAL

Enviar por email debidamente cumplimentado a: pediatria.inscripciones@viajeseci.es

Wéi),‘ﬂ(:]ﬁ DE CONTACTO  (cuMPLIMENTAR EN CASO DE SER DIFERENTES A LOS DATOS PERSONALES)

“FORMA DE PAGO

] Transferencia bancaria a favor de Viajes El Corte Inglés, S.A. (libre de cargas):
Banco Santander Central Hispano: IBAN: ES37 0049 1500 03 2810355229. SWIFT: BSCHESMMXXX
(rogamos adjunte copia de la transferencia)

7 Tarjeta de Crédito: [JVISA ~ [IDINNERS CLUB [IMASTERCARD [ AMERICAN EXPRESS

NodeTarjeta:.....coooevviiiiiiiieein Caducidad: ..... /....... (mm/aa) CVV:............ (3 ultimos digitos del reverso de la tarjeta)
Autorizo el cargo a mi tarjeta por los importes resefiados.

Firma:

NORMAS IMPORTANTES

- No se admitird ningun boletin que no esté debidamente cumplimentado.

- La inscripcién sera valida una vez recibida la confirmacion por parte de la Secretaria Técnica.

- Todas las cancelaciones deberan notificarse por escrito. Las cancelaciones solicitadas antes del 15 de mayo de 2017, tendran
derecho a la devolucién del importe abonado, con un coste de 30 € en concepto de gastos administrativos.

- Las cancelaciones recibidas desde el 16 de mayo de 2017, no tendrén derecho a la devolucién del importe. Si se permitira el
cambio de nombre.

- Las devoluciones serdn procesadas un mes a partir de la finalizaciéon del congreso.

SECRETARIA TECNICA
VIAJES € Corie &'nqﬂll’) Viajes El Corte Inglés, S.A.
Congresos Cientifico Médicos
CONGRESOS CIENTIFICO-MEDICOS C/ Alberto Bosch, 13 - 5% planta « 28014 Madrid (Espafa)
Tel.: 91 330 07 26 - Fax: 91 420 39 52
e-mail: pediatria.inscripciones @viajeseci.es

La AEP pone en su conocimiento que dispone de un fichero automatizado con datos de caracter personal que se encuentra registrado en la Agencia Espaiiola de Proteccion de Datos. La
finalidad de su creacidn, existencia y mantenimiento es el tratamiento de los datos con exclusivos fines de cumplir con el objeto social de la AEP. Los datos marcados con asterisco tienen
caracter OBLIGATORIO y su falta nos impedira llevar a cabo su inscripcion. En todo caso, Ud. tiene derecho a ejercitar los derechos que le reconoce la Ley Organica de Proteccién de Datos,
mediante escrito dirigido a la AEP (C/ Aguirre 1, Bajo Dcha. 1° Izquierda. 28009 Madrid) “
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