
Transferencia Bancaria: (Libre de cargas) a favor de VIAJES EL CORTE INGLES, S.A. Indicando referencia: Jornadas Cardiología
Nuclear y SAMN 2012 – (Nombre del Inscrito)

Datos bancarios: Banco Santander Central Hispano. Oficina Corporativa. Plaza de Canalejas, 1. 28014 – Madrid

Cuenta corriente: 0049 1500 03 2810355229    (Rogamos adjunten copia de la transferencia por fax al + 34 914 203 952)

SECRETARÍA TÉCNICA Dpto. de Congresos de Sociedades Científico-Médicas

C/ Casado del Alisal nº 14. • 28014 Madrid

Tel.: 91 330 07 57 • Fax: 91 420 39 52

e-mail: medicinanuclear@viajeseci.es

BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN Y ALOJAMIENTO

CUOTA DE INSCRIPCIÓN

* Los residentes deberán acreditar su situación mediante carta del Jefe de servicio

FORMA DE PAGO

Tarjeta de Crédito: VISA              MASTERCARD              AMERICAN EXPRESS               TARJETA EL CORTE INGLES

Titular: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D.N.I.: . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nº de Tarjeta: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . CVV: . . . . . . . . . . . Caducidad: . . . . /. . . . /. . . . .  (dd/mm/aa)
Autorizo el cargo a mi tarjeta por los importes reseñados.

Firma Autorizado: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

NOTAS IMPORTANTES

• No se admitirá  boletín que no venga debidamente cumplimentado. Y con su correspondiente pago.
• Es necesario un boletín por inscripción.
• CANCELACIONES: (Los reembolsos se efectuaran después de las jornadas)

* Antes del  20 de febrero Sin gastos.
* Del 21 de febrero al 20 de marzo 50% gastos de cancelación.
* Desde el 21 de marzo. 100% gastos de cancelación.

“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 podrá ejercer su derecho de acceso, rectificación y 
cancelación solicitándolo por escrito a Viajes El Corte Inglés, S.A; Servicios Centrales –Dpto. Organización y Métodos; Avda de  Cantabria 51.; 28042 Madrid”

C.I.F./N.I.F. : ..............................................................................................................................................................................Domicilio:..........................................................................................................

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

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

En caso de precisar factura, por favor cumplimente los siguientes datos:

Enviar debidamente cumplimentado a: VIajEs EL COrTE IngLés, s.a.
Dpto. de Congresos de Sociedades Científico-Médicas. C/ Casado del Alisal nº 14, 28014 Madrid 

• Tel.: 91 330 07 57  • Fax: 91 420 39 52  • E-mail: medicinanuclear@viajeseci.es
Fecha límite de admisión de boletines en Secretaría: 13 de abril de 2012. A partir de esta fecha inscripciones en Sede.

DATOS PERSONALES

Apellidos: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Nombre: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Centro de Trabajo: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Dirección: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Ciudad: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Provincia: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . C.P.: . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Teléfono: . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . Fax: . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
E-mail: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

XV REUNIÓN DEL GRUPO DE TRABAJO DE CARDIOLOGIA NUCLEAR

XIX JORNADAS SAMN
Huelva, 20 y 21 de abril 2012

Miembro SEMNIM / SAMN 200€

No Miembro SEMNIM/SAMN 300€

Residentes*, DUE, TSID 175€

RESERVA DE ALOJAMIENTO

HOTEL Hab. Doble uso Individual Habitación Doble

Hotel Eurostars Tartessos **** 79€ 86€

Hotel NH Luz Huelva**** 69€ 80€

* Precios por habitación y noche con desayuno e IVA incluido

Por favor indiquen su orden de preferencia:

Hotel: 1ª Opción…………………………………………............       2ª Opción……………………………………………….....

Reserva:      Doble Uso Individual            Doble

Entrada: ……../……../2012 (dd/mm/aa )         Salida : ……/……../2012 (dd/mm/aa)                

Total Alojamiento:……………………………………..

Total a pagar (Alojamiento e Inscripción):……………………………….........  


