42 CONGRESO NACIONAL de la

= SOCIEDAD ESPANOLA de MEDICINA INTERNA
ey 3 J CONGRESO de Ia SOCIEDAD GALLEGA

‘de MEDICINA INTERNA

BOLETIN DE INSCRIPCION

Por favor envien debidamente cumplimentado a:
VIAJES EL CORTE INGLES, S.A. / Congresos Cientifico-Médicas - E-Mail: semi.inscripciones@viajeseci.es

4 DATOS PERSONALES

APELLIDOS NOMBRE DNI

DIRECCION CP. LOCALIDAD PROVINCIA

EMAIL TEL: FAX:

4 CUOTAS A4 Hasta el 31/08 A A partir de 1/09
50C10S 560 625
RESIDENTE SOCIO ' 320 420
RESIDENTES NO SOCIO ? 460 525
N0 S0CI0S 610 675
ENFERMERIA 120 150
JUBILADOS SOCIO ® 55 60
SOCI0S DE SOCIEDADES L. A. DE M.1. * 450 485

Todos los precios publicados IVA vigente incluido.

1Imprescindible adjuntar el certificado de Residente y estar Asaciado a la Sociedad Autondmica correspondiente.

2 indible adjuntar el certifit de

3 Jubilados: Para todo aquel doctor que se encuentre jubilado y con al menos 3 afios de antigiedad como sacio de la SEMI, el precio de la inscripcidn al Congreso serd el 10% del precio normal
de socio. Los jubilados que no cumplan esta condicidn abonardn el precio normal de no socio.

4 Sociedades Latino Americanas de Medicina Interna: Todos los gastos acasionados por la transferencia tanto en origen como en destino serdn a cargo del sacio que se inscribe.

4 FORMAS DE PAGO

TRANSFERENCIA BANCARIA: a favor de: Viajes El Corte Inglés, S.A. libre de cargas en la cuenta
Transferencia al Banco Santander Central Hispano. C/c ES37 0049 1500 03 2810355229
Rogamos adjunte copia de transferencia)

TARJETA DE CREDITO: Solo esta permitido el pago con tarjeta de crédito realizando la inscripcidn on-line en la pagina web del congreso:
http-//www.congresosemi.com/

4 NOTAS IMPORTANTES

1. Lainscripcion incluye: Documentacidn del congreso, acceso a sesiones cientificas, acceso a exposicion comercial, certificado del
congreso y créditos oficiales si cumple los requisitos, almuerzos de trabajo y cafés.
2. En caso de cancelacion no se realizara reembolso. Solo se permite cambio de nombre.

A DATOS PARA LA EMISION DE LA FACTURA

Nombre y Apellidos o Razén Social CIF/NIF:

Domicilio social:

Localidad: C.P.: Provincia:

Personal de contacto:

E-mail: Fax: Teléfono:

“Alinscribirse en el presente Congreso, autoriza expresamente el tratamiento de sus datos personales a la Sociedad Espariola de Medicina Interna para la gestion
del mismo, su participacion en las actividades formativas y divulgativas y en otros actos realizados dentro de dicho Congreso, asi como para la generacion de los
diplomas de asistencia. La base que legitima el tratamiento es la prestacidn de los servicios derivados de la inscripcidn.

Puede ejercitar sus derechos reconacidos por la normativa legal vigente a través de comunicacion escrita, acompafiada de su documentacion de identidad,
ante SEMI en la direccion siguiente: Sociedad Espariola de Medicina Interna. Campus SEMI-FEMI. C/Pintor Ribera num.3, bajo Izda, 28016 Madrid o ante nuestro

Delegado de Proteccidn de Datos en la direccién dpo@fesemi.org. Si considera vulnerados sus derechos. puede presentar una reclamacion ante la Agencia
Espariola de Proteccidn Datos. Dispone de mds informacidn en nuestra Politica de Privacidad entrando en: www.fesemi.org https://www.congresosemi.com.”



