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Enviar debidamente cumplimentado a: separ.inscripciones(dviajeseci.es

Datos personales del congresista

Apellidos Nombre
Provincia Teléfono
e-mail

IMPORTANTE: debido al sistema de control de asistencia y de acreditacion del 49° Congreso SEPAR, al correo electrdnico
facilitado serdn donde se envie el cddigo de barras para recoger su identificativo y el certificado de créditos. Rogamos
sea lo mas riguroso posible en la veracidad de los datos.

Cuotas de i |nscr|pC|on Antesde! A partir del AparTirqel
......... ) 30 de Abril 1 de mayo Tdejunio
748€
0s AAMR, ALAT, SBPT, SER y SMNyC 7486
os SEICAT! 748€
 Socios SEPAR ‘ 8s50e
Re5|dente Socio SEPAR L66€ 602€
idente No Socm SEPAR? : :‘6‘5U€
onal Investigador Souos SEPAR3 602¢
ilados Socios SEPAR* GratU|to .....
DUE/ DUF Socios SEPAR 602¢
_DUE / DUF No Socios SEPAR '§‘50€ .....
Cuota de un d|a 260€
Dlade asistencia Vierngs Sébadp Domingo Lune; .....
10 Junio 11 Junio 12 Junio 13 Junio

Precios IVA no incluido

'Deberan justificar su pertenencia a cada una de las Sociedades mediante el envio de copia escaneada de algiin documento
acreditativo (certificacion de secretaria, recibo actualizado del pago de cuota anual, etc.) junto con el boletin de inscripcion
al Congreso. Enviar al fax 91-420-39-52 o bien por correo electrénico a: separ.inscripciones(@viajeseci.es

’Residentes: Deben estar acreditados por la comision de docenciay el Jefe de Servicio. Enviar la inscripcion junto con este
certificado al fax: 91-420-39-52 o bien por correo electrdnico a: separ.inscripciones(@viajeseci.es

° Personal Investigador Socio SEPAR: Indicado para licenciados becarios con dedicacion exclusiva a la investigacion
en enfermedades respiratorias y toracicas. La Inscripcion debe ir acompanada de la acreditacion del Jefe de Ser-
vicio o Unidad, e identificados como socio SEPAR vy enviarla al fax 91-420-39-52 o bien por correo electronico a:
separ.inscripciones(@viajeseci.es

“Jubilados SOCIOS SEPAR: Se deberd enviar junto con la inscripcion, fotocopia del DNI, pasaporte o documento oficial
donde conste su identificacion personal y fecha de nacimiento junto con la fotocopia de documento acreditativo de su
jubilacion en la actividad asistencial o escrito personal que acredite su veracidad. Enviar al fax n® 91-420-39-52 o bien por
correo electronico a: separinscripciones(@viajeseci.es

La Inscripcion Congresista incluye: asistencia a las sesiones cientificas, asistencia a un curso SEPAR, documentacién y
certificado de asistencia, ceremonia de bienvenida, almuerzo de trabajo, café y cena de clausura.

La Inscripcion de Cuota de un dia incluye: asistencia a las sesiones de ese dia, documentacion, certificado de asistencia,
almuerzo de ese dia y café. No incluye ningln acto social que pueda celebrarse ese dia.

En caso de cancelacion de las Inscripciones, no se realizara reembolso, tan sélo se permitirdn cambios de nombre.

Forma de pago
Transferencia bancaria a favor de Viajes El Corte Inglés, s.a. (libre de cargas). Banco
SantanderCentralHispano:|.B.A.N.ES370049 150003 2810355229 SWIFT. BSCHESMMXXX
(Rogamos adjunte copia de la transferencia).
Tarjeta de Crédito
Visa Diners Club Master Card American Express
Titular DNI/NIF
N©° de Tarjeta Caducidad
Autorizo el cargo a mi tarjeta por los importes resenados.
Firma autorizado.

Datos para emision de factura

Apellidos Nombre NIF/CIF
Domicilio
Localidad CP Provincia

Los datos personales incluidos en este documento son de caracter confidencial. de acuerdo con la ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, el
titular de estos datos podra ejercer su derecho de acceso, rectificacién y cancelacion solicitdndolo por escrito a SEPAR, Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica, Avda. Provenca, 108-Bajos, 22. 08029- Barcelona.
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