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Centro de trabajo: .......ccccciiiiiiiiirin e ——————

INSCRIPCION:
| 300€

§ *La inscripcion incluye los almuerzos de trabajo y cafés.
HOTEL RECOMENDADO:

Alojamiento Hotel Sallés Malaga Centro DUI -140€ DOBLE -150€
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Localidad: ... Codigo Postal: .......ccccoeeeuueennne
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INFORMACION GENERAL Y FORMA DE PAGO:

: Laentrega de esta fi cha supone el consentimiento para que la Secretaria Técnica del Curso trate automaticamente los datos

¢ contenidos en ella, incorporandolos a sus fi cheros automatizados, de los cuales la Secretaria se hace responsable en los términos
exigidos por la Ley Organica de Proteccion de Datos de caraacter personal (Ley Organica 15/1999 de 13 de Diciembre). Tiene
derecho a acceder a la informacién que sobre Ud. Contengan estos fi cheros, asi como corregir, cancelar u oponerse a dichos datos.
* Para cualquier consulta relacionada con el tratamiento de sus datos puede dirigirse a GRUPO SUREVENTS.

- FORMA DE PAGO:
. Transferencia bancaria N° CC/ ES45-2103-0264-8700-3000-7886 (RUIZ & RERICHA S.L.)

Remitir el boletin cumplimentado, junto con copia de la transferencia bancaria a: SECRETARIA TECNICA-GRUPO SUREVENTS
E-MAIL: urologia@gruposurevents.es - Tel: 678 646 709

NOTA:

No se admitiran inscripciones si no se han abonado previamente.




