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JorNADAS DE VACUNAS : A ~P

CORDOBA, 1Y 2 DE MARZO DE 2019 : .

BOLETIN DE INSCRIPCION

Enviar por e-mail debidamente cumplimentado a: virginia.perez@aeped.es

SEDE
Parador de Cérdoba
Avda. de la Arruzafa 37, 14012 Cérdoba

DATOS PERSONALES DEL CONGRESISTA

AAPRUIAOS™: ... e
N OO : e DN o,
DOMUCHLO: ..o CP: e
Cudad: ..o Provincia™:......... Pais™®: ..o
Profesion™®: ... MOVILS: ... e-MA™: L

*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.

CUOTA DE INSCRIPCION
360 € (21% de IVA incluido)

FORMA DE PAGO
Transferencia bancaria a favor de la Fundacién Espafiola de Pediatria (libre de cargas):
La Caixa: IBAN: ES28 2100 5839 75 0200110522

(rogamos adjunte copia de la transferencia junto con el boletin)

REMITIR A SECRETARIA TECNICA
Asociacién Espafiola de Pediatria

e-mail: virginia.perez@aeped.es + Tel.: 91 435 49 16 - Fax: 91 435 50 43

PARA RESERVAS DE ALOJAMIENTO Y TRANSPORTE, ROGAMOS CONTACTEN CON:

VIAJES &thw Vigjes El Corte Inglés, S.A. - Congresos Cientifico-Médicos
Cl Alberto Bosch, 13 - 5¢ planta - 28014 Madrid (Espafia)

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

NORMAS IMPORTANTES

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

* La inscripcion serd vdlida una vez recibida la confirmacién por parte de la Secretaria Técnica.

* Todas las cancelaciones deberdn notificarse por escrito. Las cancelaciones solicitadas antes del 15
de febrero de 2019, tendrdn derecho a la devolucién del importe abonado, con un coste de 30 € en
concepto de gastos administrativos.

+ A partir de dicha fecha no se permitirdn cambios de nombre ni se tramitaran devoluciones por
cancelacién. Unicamente se gestionardn cancelaciones sin devolucidn y se tramitaran nuevas
inscripciones.

* Las devoluciones serdn procesadas aproximadamente un mes a partir de la finalizacién de las jornadas.

La AEP pone en su conocimiento que dispone de un fichero automatizado con datos de cardcter personal que se encuentra registrado en la Agencia
Espafiola 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 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 institucién, entes colaboradores e instituciones anejas, ast como la cesién a los estamentos oficiales
plblicos y privados oportunos necesarios para el eficaz desempefio de sus atribuciones y el cumplimento de su objetivo. [JACEPTO

Asociacién Espariola 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
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