LXReuniéndelaSOCiedad M

Castellano-Astur-LeonesadeNefrologia

DATOS PERSONALES:
Apellidos:
Nombre: DNI:
Hospital:
Servicio: Ciudad:
Teléfono: E-mail:

CATEGORIA: LA INSCRIPCION INCLUYE:

1. Inscripcion 200€ Asistencia a todas las sesiones
2. Residentes (certificar)  150€ Cafés descanso

3. Enfermeras 150€ Cenay comida de Trabajo
Nota: el IVA aplicable es del 21% Carpeta y documentacion

INSCRIPCIONES:
Categorfa: Cuota;

ALOJAMIENTO:
HOTEL CATEGORIA HAB. DOBLE HAB. IND.

Palacio de los Velada — 95€ 82€
(Plaza de la Catedral, 10)

Nota: los precios incluyen desayuno y 10% de IVA

HABITACIONES, ESTANCIA E IMPORTE:

NC habs. dobles: NC habs. individuales:
Fecha de entrada: Fecha de salida:
N° de noches: Total:

FORMA DE PAGO:
Transferencia bancaria a: Mundicongres, S. L. Banco Santander: ES94 0049 5160 7321 1611 2888

CANCELACIONES:

Las cancelaciones realizadas antes del 1 de septiembre de 2024, tendran el 100% de devolucion.
Las realizadas antes del 30 de septiembre de 2024 tendrén el 50% de devolucion. A partir del 30
de septiembre de 2024 no se admitiran cancelaciones.

Los datos personales incluidos en este documento son de caréacter confidencial. De acuerdo con la ley organica
15/1999, de 13 de diciembre, el titular de estos podra ejercer su derecho de acceso, rectificacion y cancelacion
solicitandolo por escrito a Mundicongres, S.L.: C/ Iturbe n° 5. 3° B. 28028 Madrid.

ENVIAR FORMULARIO A:

Mundicongres, S.L. C/ lturbe, 5 - 3° B. 28028. Madrid

® 914116996 @ 915572175 @ mundicongres@mundicongres.com
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