 

BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN

Apellidos:____________________________________  Nombre:______________________

DNI: _______________   e-mail*:  _______________________________________________

Dirección:______________________________Ciudad:________________C.P.  _________

Teléfono:___________________       Fax:_____________________ 

Hospital:_____________________________________________Cargo_________________  

*Toda confirmación de inscripción se enviará a la dirección de correo electrónico indicada

	CUOTAS DE INSCRIPCIÓN
	Hasta 10 de abril 2010
	A partir 10 de abril de 2010

	Miembros INVESCOT
	290 €
	348 €

	No miembros
	348 €
	406 €

	Residentes 
	116 €
	174 €

	Noche de hotel (A+D)
	118 €
	118 €

	Total a pagar IVA incluido
	
	


*La cuota de inscripción de congresista incluye documentación científica, cafés, comidas de trabajo y cena de clausura.

FORMA DE PAGO

-Transferencia bancaria: INVESCOT 2010.

Ibercaja: C.C.C 2085 9354 30 0330298535 

ENVIAR A

Fax 96 367 43 96. · E-mail: invescot2010@crrlevante.com
*No se enviará ninguna confirmación de inscripción hasta haber recibido el justificante de pago, el código de confirmación será cotejado a la entrada del evento.

POLITICAS DE CANCELACIÓN
Inscripción: Toda cancelación recibida hasta el 10 de abril de 2010 será reembolsada en su totalidad (menos 35 € de gastos de gestión). A partir de esta fecha no habrá devolución. 

DATOS DE FACTURACION
8º Congreso de la Sociedad Española de Investigación en Cirugía Ortopédica y Traumatología


INVESCOT 2010





Nombre de la empresa:_____________________________________ CIF:__________________


Dirección:_____________________________________________ Código Postal:____________


Población:______________________________ Provincia:_______________________________


Tlf de contacto: ______________Correo electrónico:_________________________________








