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ALICANTE, 13Y 14 DE ABRIL DE 2018: e

BOLETIN DE ALOJAMIENTO INDIVIDUAL

Enviar por e-mail debidamente cumplimentado a: pediatria@viajeseci.es

VIAJES &C’f“b“ﬂ” Vigjes El Corte Inglés, S.A. - Congresos Cientifico-Médicos
CI Alberto Bosch, 13 - 5¢ planta - 28014 Madrid (Espafia)

Tel.: 91 330 07 26 + Fax: 91 420 39 52 - e-mail: pediatria@viajeseci.es

CONGRESOS CIENTiIFICO-MEDICOS

DATOS PERSONALES DEL CONGRESISTA

Apellidos*:
L0 41 o) =30 0000000000000 0000000000000

Teléfono™®: ... MOVIL: o e-mail™: ..o

*DATOS OBLIGATORIOS. Rogamos tenga en cuenta que el campo de e-mail es obligatorio. En caso de no disponer de direccion
de correo electrénico, rogamos contacten con la Secretaria Técnica.

OFERTA DE ALOJAMIENTO

HOTELES HABITACION HABITACION

DUI DOBLE

HOTEL MELIA ALICANTE

Plaza del Puerto 3, 03001 Alicante RO

107,00 €

SERCOTEL HOTEL SPA PORTAMARIS

Plaza Puerta del Mar 3, 03002 Alicante 115,00 €

127,00 €

Precio por habitacién y noche (IVA y desayuno incluido)

HOTEL
Opcion

Opcién2
Tipo de habitacién: [ DUI

O DBL
Entrada: ..o [ — [ (dd/mm/aa)
N.° total de NOChes: ...,

Salida: oo [ — [ — (dd/mm/aa)
Precio total: ... €

La AEP pone en su conocimiento que dispone de un fichero automatizado con datos de cardcter personal que se encuentra registrado en la Agencia
Espariola de Proteccion de Datos. La finalidad de su creacién, existencia y mantenimiento es el tratamiento de los datos con exclusivos fines de
cumplir con el objeto social de la AEP. Los datos marcados con asterisco tienen cardcter OBLIGATORIO y su falta nos impedird llevar a cabo su
inscripcion. En todo caso, Ud. tiene derecho a ejercitar los derechos que le reconoce la Ley Organica de Proteccion de Datos, mediante escrito
dirigido a la AEP (C/ Aguirre 1, Bajo Dcha. 1° Izquierda. 28009 Madrid)

Enterado y conforme con lo expuesto en el apartado anterior, por la presente, CONSIENTO EXPRESAMENTE Y AUTORIZO a la AEP para que trate
los datos personales que voluntariamente cedo, limitando la referida autorizacién al cumplimiento de los fines directamente relacionados con las
funciones legitimas de la AEP en el dmbito de la institucion, entes colaboradores e instituciones anejas, asi como la cesién a los estamentos oficiales
publicos y privados oportunos necesarios para el eficaz desempefio de sus atribuciones y el cumplimento de su objetivo. [0 ACEPTO

Asociacién Espaiiola de Pediatria

C/ Aguirre, n°1 bajo derecha - 1° izg. 28009 Madrid.

Teléfono: 91 435 49 16 - Fax: 91 435 50 43 - Correo electrénico: aep@aeped.es
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DATOS DE CONTACTO

(cumplimentar en caso de ser diferentes de los datos personales)

EMUPI@S G et
Persona de contacto: ..

TeléfonO: ..o @-MUGL: o

DATOS PARA EMISION DE LA FACTURA

(cumplimentar en caso de ser diferentes de los datos personales)

RAZON SOCUAL: ..o CIEINLE: o,
DOMUCHIO SOCIAL: ... oo oo e e oo oo eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseessessesssssssssssss s
[ Yol 1T FeTe E CPo Provincia: ...
FORMA DE PAGO

[ Transferencia bancaria a favor de Vigjes El Corte Inglés, S.A. (libre de cargas):
Banco Santander Central Hispano: IBAN: ES37 0049 1500 03 2810355229 SWIFT. BSCHESMMXXX
(rogamos adjunte copia de la transferencia)

O Tarjeta de Crédito:  C1VISA  CIMASTERCARD  LCJAMEX [ DINNERS CLUB

THULAT: <o DNt
N2 A LANJOLA: oot Caducidad: ... [ (mm/aa)
Cvv (cédigo de sequridad):. ... (3 dltimos digitos del reverso de la tarjeta)

Autorizo el cargo a mi tarjeta por los importes resefiados.

Firma: Fecha:

NORMAS IMPORTANTES

* No se admitird ningtn boletin que no venga debidamente cumplimentado en todos sus apartados.

* No se deberd dar por confirmada una reserva de hotel, hasta que no se tenga confirmacién, por parte
de la Secretaria, de que hay disponibilidad en el hotel.

- Todas las reservas deberdn ir acompaiiadas de copia de la transferencia o cumplimentado correctamente
el boletin con los datos de la tarjeta.

CONDICIONES DE CANCELACION Y DEPOSITO

Rogamos tenga en cuenta las politicas de depésito y cancelaciones a la hora de reservar:

1. Pago total de la reserva en el momento de su realizacién

2. Cancelaciones después del 12 de marzo de 2018 se devengard un 50 % de gastos.
3. Cancelaciones después del 26 de marzo de 2018 se devengard un 100 % de gastos.
* Las devoluciones serdn procesadas un mes después de la finalizacién de las Jornadas.

Condiciones para reservas de grupo (a partir de 9 habitaciones), rogamos consulten con la Secretaria Técnica

La AEP pone en su conocimiento que dispone de un fichero automatizado con datos de cardcter personal que se encuentra registrado en la Agencia
Espariola de Proteccién de Datos. La finalidad de su creacién, existencia y mantenimiento es el tratamiento de los datos con exclusivos fines de
cumplir con el objeto social de la AEP. Los datos marcados con asterisco tienen caracter OBLIGATORIO y su falta nos impedira llevar a cabo su
inscripcion. En todo caso, Ud. tiene derecho a ejercitar los derechos que le reconoce la Ley Orgdnica de Proteccién de Datos, mediante escrito
dirigido a la AEP (C/ Aguirre 1, Bajo Dcha. 1° Izquierda. 28009 Madrid)

Enterado y conforme con lo expuesto en el apartado anterior, por la presente, CONSIENTO EXPRESAMENTE Y AUTORIZO a la AEP para que
trate los datos personales que voluntariamente cedo, limitando la referida autorizacion al cumplimiento de los fines directamente relacionados con
las funciones legitimas de la AEP en el dmbito de la institucion, entes colaboradores e instituciones anejas, asi como la cesién a los estamentos
oficiales publicos y privados oportunos necesarios para el eficaz desempefio de sus atribuciones y el cumplimento de su objetivo. 00 ACEPTO

Asociacién Espaiiola de Pediatria

C/ Aguirre, n°1 bajo derecha - 1° izq. 28009 Madrid.
Teléfono: 91 435 49 16 - Fax: 91 435 50 43 - Correo electrénico: aep@aeped.es




	Empresa: 
	Provincia empresa: 
	email_2: 
	Persona de contacto: 
	Teléfono_2: 
	Razón social: 
	CP empresa: 
	Domicilio social: 
	Locaclidad empresa: 
	CIFNIF: 
	Forma de pago: Off
	Titular tarjeta: 
	cvv: 
	Nº  tarjeta: 
	DNI  tarjeta: 
	aa caducidad tarjeta: 
	mm caducidad tarjeta: 
	Acepto2: Off
	Apellidos: 
	email: 
	Teléfono: 
	Móvil: 
	Nombre: 
	Hotel: Off
	Opción 1: 
	Precio total: 
	dd: 
	mm: 
	N total de noches: 
	aa: 
	Opción 2: 
	Acepto1: Off
	DUI: Off
	DBL: Off


