
SOCIO ........................ 450 € 500 €
NO SOCIO ................. 500 € 550 €
RESIDENTE ............... 250 € 325 €

Apellidos .........................................................................................................................................................................................................................................

Nombre ................................................................................................................... D.N.I./N.I.F. ..................................................................................................

Domicilio ........................................................................................................................................................................................................................................

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

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

  DATOS PERSONALES

Nombre ...........................................................................................................................................................................................................................................
Dirección.........................................................................................................................................................................................................................................
Código Postal  ................. Población .................................................................. Provincia............................................................. N.I.F ....................................
Tfno. ................................................... Fax. .............................................. E-mail  ........................................................................................................................

  DATOS PARA FACTURA EMPRESA O PARTICULAR 

  CUOTAS DE INSCRIPCIÓN CONGRESO

  FORMA DE PAGO

  CANCELACIONES

- Todas las cancelaciones deberán comunicarse por escrito.
- Las cancelaciones hechas entre el 1 de Abril y el 27 de Abril de 2012 tendrán un 20% de penalización y las cancelaciones con posterioridad a  esta fecha 
no tendrán derecho a devolución
- Las devoluciones se realizarán después de un mes del Congreso.

  FECHA LÍMITE DE INSCRIPCÍON

La Secretaría Técnica tramitará las Inscripciones recibidas hasta el 27 de Abril 2012.  A partir de esa fecha, las Inscripciones deberán formalizarse en la 
Secretaria de la Sede del Congreso.

“Los datos personales incluídos en este documento son de carácter confidencial. De acuerdo con la ley orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, el titular de estos podrá ejercer su drecho de acceso, 
rectificación y cancelación solicitándolo por escrito a ALTAMIRA CONGRESOS, Marcelino Sanz de Sautuola, 12 1º J - 39003 - Santander.”

  ENVIAR A :

 ALTAMIRA CONGRESOS • C/ Marcelino Sanz de Sautuola, 12 - 1º J • 39003 Santander 
Teléfonos: 942 240 156 - 902 100 180 • Fax: 942 219 613 • E-mail: congresos@grupoaltamira.com

Una vez en nuestro poder el boletín de inscripción con el cheque ó resguardo de Transferencia correspondiente, recibirá la 
confirmación de la misma. No se tramitará ninguna inscripción que no venga acompañada del pago correspondiente.

hasta 29/02/12    desde 29/02/12

X X X I V  C O N G R E S O  N A C I O N A L 
D E  L A  S O C I E D A D  E S P A Ñ O L A  D E 
E N D O C R I N O L O G Í A  P E D I A T R I C A

Santander, 9 y 12 de mayo de 2012

El precio incluye: documentación, 
acreditación de asistencia, acceso a las seiones 
científicas, Pausas café, Almuerzos de trabajo 
y Cena de Clausura.

Transferencia a favor de: ALTAMIRA CONGRESOS • BANCAJA. Entidad 2077 Oficina 1228 D.C. 88 C/C 3100202082

Tarjeta de crédito:  Titular .......................................................................................................................................................  

                                Nº  de Tarjeta ...................................................................................... Fecha de caducidad ....../....../.....
                               
                                Firma del Titular ................................................................................. IMPORTE TOTAL: 

BOLETIN DE INSCRIPCIÓN


