
FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN
Enviar debidamente cumplimentado a: Viajes El Corte Inglés S.A. Congresos Científico-Médicos 

• Tel.: (34) 91 330 07 55 • Fax: (34) 91 420 39 52
e-mail: sesego@viajeseci.es • Web del Congreso: www.sesego2016.es

Viajes El Corte Inglés S.A.
Congresos Científico-Médicos
C/Alberto Bosch, 13
28014 Madrid
Tel.: +34 91 330 07 55  -  Fax: +34 91 420 39 52
sesego@viajeseci.es

Datos Personales Del Congresista  ___________________________________
Apellidos: ...............................................................................................................................................................................................

Nombre: ...............................................................................................................  D.N.I.  .......................................................................

Teléfono: .......................................................e-mail: ...............................................................................................................................

Centro de Trabajo ...................................................................................................................................................................................

Ciudad ....................................................................................................................................................................................................

normas imPortantes _ ______________________________________________
• No se admitirá ningún boletín que no venga debidamente cumplimentado en todos sus apartados.
• Enviar el boletín a la Secretaría Técnica con el resguardo de pago correspondiente.
• En caso de cancelación no se realizará reembolso. Solo permite cambio de nombre.

en Caso De PreCisar faCtura, Por favor CumPlimentar los siguientes Datos _ _____
Razón social:  ........................................................................................................... C.I.F./N.I.F.:  ................................................................................
Domicilio social:  ..............................................................................................................................................................................................................
Localidad  .............................................................  C.P.:  ........................................... Provincia:  ................................................................................

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 • (Rogamos adjunte copia de la transferencia)

Tarjeta de Crédito:         VISA     DINNERS     MASTERCARD     AMEX

Titular:  ..............................................................................................................  D.N.I.  .......................................................................
Nº de Tarjeta:  ......................................................................... Caducidad: ......... /......... (mm/aa)   Cvv: ...........................................

Autorizo el cargo a mi tarjeta por los importes reseñados.
 Firma: ...............................................................................................

* En las inscripciones MIR deberá adjuntarse el Certificado de Residencia
21% IVA NO INCLUIDO

La inscripición incluye: Documentación oficial del congreso y acceso a las sesiones científicas.

“Los datos personales incluidos en este documento son de carácter confidencial. De acuerdo con la ley orgánica 15/1999, de 13 de Diciembre, 
el titular de estos datos podrá ejercer su derecho de acceso, rectificación y cancelación solicitándolo por escrito a Viajes El Corte Inglés, S.A.; 

Servicio Centrales-Dpto. de Organización y Métodos; Avda. de Cantabria, 51. 28042 Madrid”.

Cuotas de InsCrIpCIón Hasta 31/01/2016 01/02/2016 
12/04/2016 Desde 13/04/2016

Socios SEGO 336,00 € 520,00 € 624,00 €

No Socios SEGO 416,00 € 620,00 € 744,00 €

MIR Socios 200,00 € 300,00 € 360,00 €

MIR-No Socios 240,00 € 360,00 € 430,00 €
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