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	Por favor, cumplimente el formulario y remítalo por mail o fax a la Secretaría de la Sociedad Catalana de Trasplantes.

Los formularios que se reciban si el correspondiente pago no serán confirmados.

Secretaría Sociedad Catalana de Trasplantes

Av. Drassanes 6-8, 

08001 Barcelona, España

Teléfono: 933 027 541   Fax: 933 011 255

E-mail : congress@aopc.es



Formulario de inscripción

	DATOS PERSONALES

	Nombre:     ______________________________ 
	Primer Apellido:     ___________________ 

	Empresa:     _________________________________________ 

	Departamento:     _________________________________ 

	Dirección:     ______________________________ 

	Población:     _________________ 
	Código Postal:      
	País:     ______________ 

	Teléfono:     ____________________ 
	Fax:     _____________ 

	Email:     _____________________________ 

	Por favor, compruebe que ha escrito correctamente el e-mail. Este e-mail se utilizará para enviarle las notificaciones

	

	CUOTAS DE INSCRIPCIÓN  Seleccione su opción (IVA incluido)

	12º Congreso SCT - Barcelona 2013
	

	Enfermería
	 FORMCHECKBOX 
  125 Euros

	Participante
	 FORMCHECKBOX 
  395 Euros

	Residente
	 FORMCHECKBOX 
  175 Euros

	Esta inscripción incluye el acceso a todas las sesiones del 12º Congreso de la SCT, copa de bienvenida, acceso a la zona de exposición y pósters, cafés y almuerzo "pic nic" los días 13 y 14 de Marzo de 2013.

	Curso Práctico en trasplante de órganos sólidos

	Enfermería
	 FORMCHECKBOX 
 Gratuito

	Participante
	 FORMCHECKBOX 
 Gratuito

	Residente
	 FORMCHECKBOX 
 Gratuito

	Esta inscripción gratuita da acceso al Curso Práctico en trasplante de órganos sólidos organizado en el marco del 12º  Congreso de la Societat Catalana de Trasplantament.

	METODOS DE PAGO

	

	Tarjeta de Crédito:     FORMCHECKBOX 
 Visa         FORMCHECKBOX 
 Euro/MasterCard         FORMCHECKBOX 
 American Express

	Titular de la tarjeta:
	    _____________________________________  

	Número Tarjeta:
	    ___________________________  
	Fecha de Caducidad (mm/aa):      

	Por la presente autorizo a la Secretaría de la Sociedad Catalana de Trasplantes a cargar en mi cuenta de la tarjeta de crédito con el valor total de los artículos reservados en este formulario. También doy mi consentimiento a Secretaría de la Sociedad Catalana de Trasplantes a cargar o abonar en mi cuenta de la tarjeta de crédito la cantidad de los cambios posteriores a los elementos reservados. Con la firma declaro que estoy de acuerdo con las condiciones generales de las políticas de participación y cancelación declaradas en el programa preliminar y el sitio web oficial.

	Fecha:      
	Titular de la tarjeta                                                                              Firma: 
__________________________________________________________

(La inscripción no se procederá sin la firma del titular de la tarjeta)


En cumplimiento de lo dispuesto en la LO15/99 de Protección de datos de Carácter Personal, le informamos que los datos personales facilitados por Ud. serán incorporados a un fichero responsabilidad del ORGANIZADOR para finalidades de promoción y otros relacionados con el evento. La cumplimentación del presente formulario implica la autorización a la Secretaría de la Sociedad Ctalana de Trasplantes  para usar los datos personales facilitados con la finalidad citada. Podrá ejercitar sus derechos de acceso, rectificación y cancelación, en su caso, en nuestras oficinas.
Secretaría Sociedad Catalana de Trasplantes
Av. Drassanes 6-8
08001 -  Barcelona
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