	BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN

	HOSPITAL /  EMPRESA:
	

	Nombre *
	

	Primer Apellido *
	
	Segundo Apellido *
	

	CIF / NIF *
	

	Dirección *
	

	Ciudad *
	
	Código Postal *
	

	Provincia *
	

	Teléfono fijo *
	
	Teléfono  móvil *
	

	(* Campos obligatorios)

	PRECIOS DE INSCRIPCION (18% IVA INCLUIDO)………………200 €


	* Plazas limitadas. El importe incluye asistencia al congreso, traslados y noche en Hotel Beatriz- Rey Don Jaime

* (Sin alojamiento, inscripción y asistencia curso 100€)

	FECHA LIMITE ENVIO INSCRIPCIONES …………..…1 de MARZO DE 2011.

	ANTES DEL ABONO DE LA INSCRIPCION, CONFIRMAR. A.A. Sta. Isabel. Telf. 96-2061530,  REMITIR DOCUMENTO WORD A E-mail: administracion@nostrumsl.com


	FORMA DE PAGO:
	

	⃝  Transferencia Bancaria

	Entidad:
	BANCO PASTOR

	Nº C.C.:
	0072-0768-66-0000101251

	Referencia:
	MASTER CLASS


