NN W LeVI FORMULARIO
DE INSCRIPCION

DATOS PERSONALES

Apellidos

Nombre

Provincia

Teléfono Email

Empresa patrocinadora / laboratorio:

<

é ﬁ CUOTAS DE INSCRIPCION po e s eel
5o . g Inscripcién SOCIO O 31500 € O 365,00 €
E % % E Inscripcion NO SOCIO O 405,00 € O 455,00 €
A i ‘; % Inscripcion de Enfermerfa y Fisioterapia SOCIO O 160,00 € O 200,00 €
Inscripcion de Enfermeria y Fisioterapia NO SOCIO ! O 250,00 € O 300,00 €
Inscripcion Residentes SOCIO 2 O 160,00 € O 200,00 €
Inscripcién Residentes NO SOCIO 2 O 250,00 € O 300,00 €
Inscripcion Personal Investigador SOCIO 2 O 160,00 € O 200,00 €
Inscripcion Personal Investigador NO SOCIO 2 O 250,00 € O 300,00 €

Jubilado SOCIO SEPAR * Gratuita

1. Debe acompariar a la inscripcion documento que acredite la formacion como Enfermero/a o Fisioterapeuta, o bien acreditacion del Jefe de Servicio o Unidad en caso de trabajar en un Hospital
2. Debe acompafiar a la inscripcion la acreditacion del Jefe de Servicio o Unidad

3. Licenciados no médicos con dedicacion exclusiva en investigacion de enfermedades respiratorias y tordcicas han de enviar el certificado que lo acredite para que se tramite su inscripcion.

4. Enviar fotocopia DNI, pasaporte o documento oficial, donde conste su identificacién personal y fecha de nacimiento, fotocopia de documento acreditativo de su jubilacion en la actividad
asistencial 0 escrito personal que acredite su veracidad

En caso de cancelacion no se realizara reembolso. Slo se permite cambio de nombre
La cuota de inscripcion incluye asistencia a las sesiones, documentacion de la Reunidn, certificado de asistencia, café y almuerzo de trabajo.
Precios con VA vigente incluido.

INVIERNO CONJUNTA

»

REUNION DE
AREAS SEPAR

AREAS

Es necesario marcar un area concreta segun el interés expreso del congresista, aunque se puede asistir a
las diferentes sqsiones del resto de [\reas.
NO SE TRAMITARA NINGUNA INSCRIPCION QUE NO ESTE DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADA.

O ASMA O NEUMOLOGIA PEDIATRICA

O CIRCULACION PULMONAR O ONCOLOGIA TORACICA

O CIRUGIA TORACICA O NEUMOLOGIA INTERVENCIONISTA, FUNCION PULMONAR Y TRASPLANTE
OTR

FORMA DE PAGO

Sociedad Espafiola O TRANSFERENCIA BANCARIA a favor de Viajes El Corte Inglés S.A. (libre de cargas)
* decNe"m'os:* Banco Santander: ES89 0049 9645 0131 2632 9034

y Cirugia Toracica .o . 0 .

A (Imprescindible adjuntar copia de la transferencia)
VIAJES O TARJETA DE CREDITO: Enviando un mail a: reunionesdeinvierno.separ@viajeseci.es con el formulario cumpli-
&Q{QW mentado y le enviaremos el link de pago directo. O realizando la inscripcion on-line a través de la web:
— https://www.reunionesdeinviernosepar.com

EN CASO DE PRECISAR FACTURA: por favor cumplimente estos datos:

SECRETARIA TECNICA
Viajes El Corte Inglés, S.A. Apellidos
Congresos
Tel. 91 330 07 25 Nombre CIF/NIF
reunionesdeinvierno.separ@viajeseci.es Domicilio CP

Localidad Provincia

El Responsable del Tratamiento de los datos facilitados voluntariamente por usted a través del presente formulario es Sociedad de Neumologia y Cirugia Tordcica (SEPAR). La base juridica del tratamiento es su con-
sentimiento para la finalidad de tramitar su solicitud de inscripcion a las 34° Reunion de Invierno SEPAR. Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion o limitacién del tratamiento enviando
una solicitud por correo electrénico a secretaria@separ.es o por escrito a la sede de SEPAR, ubicada en Calle Provenga 108, Bajos, C.P. 08029, Barcelona. Puede consultar la informacion adicional y detallada sobre
proteccion de datos en reunionesdeinviernosepar.com
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