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BOLETIN DE RESERVA DE HOTEL

IMPORTANTE:

- Rellene un ejemplar por congresista

- Use Mayusculas

- Los gastos de transferencia, cambio de mone-
da, etc... seran por cuenta del asistente

- Para mas informacion acerca de las con-
diciones generales y la politica de cance-
lacion de reservas, consulte la pagina web
www.jornadasrespiratorio.com

- Desde el momento en que se realice la re-
serva, dispondra de un plazo de 10 dias para
realizar el pago y comunicarlo a la Secretaria
Técnica (por mail a info@jornadasrespiratorio.
com, o fax al 902 430 959). En caso contrario,
dicha reserva se cancelara automaticamente.

Por favor, envien este boletin a:

AP Congress

C/ Narvaez N° 15 1° Izqda. 28009 Madrid.
Tel. 902 430 960 Fax. 902 430 959
www.jornadasrespiratorio.com
info@jornadasrespiratorio.com

DATOS PERSONALES

(*)APELLIDOS

(*)NOMBRE

(*)DIRECCION

(*)CIUDAD (*)PROVINCIA
(*)TELEFONO MOVIL

(*)DNI (*)E-MAIL

Si tiene necesidades especiales de ment (vegetariano, celiaco, etc.) indiquelo aqui

(Es imprescindible indicar siempre un e-mail o fax)

HOTELES
HOTEL CAT. DUI DOBLE Régimen de alojamiento y desayuno.
Precios por habitacién y noche.
CORDOBA CENTER 4* (1] 116€| ] 132¢ IVA incluido
Fecha de entrada..........ccocoeeevineienneiennscensieeens Fecha de Salida..........cccvvevivneiinnciesce e
NUMEro de NOCHES.........ccveveeecrereieeecre e ) QOO . . A € TOTAL ..o
FORMAS DE PAGO

[JRemitiendo cheque a nombre de Viajes Genil, S.A. (Slo se aceptaran los recibidos hasta 1 mes antes de la fecha de comienzo del Congreso).

[0 Mediante transferencia bancaria: (Es imprescindible que nos envien copia de la transferencia al fax: 902 430 959 indicando nombre del Congreso y del
congresista. Una vez comprobemos el ingreso en nuestro extracto bancario, se notificard la confirmacion de la inscripcion por e-mail).
Titular de la cuenta: Viajes Genil, S.A.
Entidad: Cajamar
CTA: 3058 3024 29 2720000224
IBAN: ES15 3058 3024 2927 2000 0224
BIC/SWIFT: CCRIES2A

[J Mediante tarjeta de crédito: en este caso, debera indicar:
Tipo de tarjeta: L] visa [] MASTERCARD
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VENCIMIBNTO ...
Por la presente autorizo el cargo a mi tarjeta de crédito de la cantidad arriba indicada.
Nota: los gastos de transferencia y cambio de moneda seran por cuenta del congresista.

Fecha Firma

En cumplimiento de la Ley 15/1999 LOPD le informamos que sus datos seran incluidos en un fichero propiedad de SEMERGEN para su tratamiento con finalidades operativas
de la Sociedad. Las respuestas tienen carécter obligatorio. Puede ejercer sus derechos de acceso a los datos, rectificacion y cancelacion mediante carta dirigida a SEMERGEN
C/ Goya n° 25 - 5° Izda, C.P.28001 Madrid o a la direccion de correo electronico secretaria@semergen.es adjuntando fotocopia de su DNI o documento identificativo sustitutorio.
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