
   
 

VII Curso Nacional de Neurología Crítica de la SEN 

Barcelona, 7 y 8 de junio de 2024 

 

Información sobre la inscripción y el curso 

Para realizar la solicitud de inscripción al curso, enviar el formulario adjunto a socios@sen.org.es. 

• Plazo solicitud inscripción: hasta el 30 de abril de 2024.  

• Notificación de admitidos: antes del 7 de mayo de 2024. 

• Plazo para realizar el pago de la cuota de inscripción: hasta el 23 de mayo de 2024. 

Requisitos: 

• Ser miembro de la SEN y estar al corriente en el pago de la cuota de socio de la SEN. 

• Se valorará ser miembro del Grupo de Estudio de Neurología Crítica e Intensivista. 

• Para los residentes de neurología, adjuntar Certificado de residencia firmado por tutor. 

Plazas disponibles: 

• 30 plazas para residentes de neurología miembros de la SEN: El orden de prioridad será R4, R3, R2. 

• 40 plazas para adjuntos de neurología miembros de la SEN. 

• 10 plazas para especialistas afines a la neurología miembros de la SEN. 

Notificación de admitidos: 

• Se notificará la admisión a los adjuntos de neurología, a los R4 y R3 de neurología y a los especialistas 

afines en cuanto se confirme el cumplimiento de los requisitos establecidos, hasta completar las plazas 

disponibles. En la confirmación se incluirán los datos para el pago de la cuota de inscripción. 

• Se notificará la admisión a los R2 de neurología una vez finalizado el plazo de inscripción. 

Cuotas de inscripción: 

• Residentes de neurología: Gratuita. 

• Adjuntos de neurología: 175 €. 

• Especialistas afines a la neurología: 200 €. 

IMPORTANTE: El pago de la cuota de inscripción se tiene que hacer efectivo antes del 23 de mayo de 

2024. Una vez realizado, es necesario enviar el comprobante del mismo con los datos de facturación. 

Secretaría técnica: 

Fundación Privada de la Sociedad Española de Neurología 

C/ Fuerteventura, 4. Planta baja. Oficina 4. 28703 San Sebastian de los Reyes (Madrid) 

CIF: G-60193828 

Contacto: socios@sen.org.es / 661 546 308 

La inscripción incluye: pausas-café, créditos de formación continuada (para adjuntos de neurología y 

médicos), certificado de asistencia, cena. 

La inscripción NO incluye: desplazamiento, alojamiento. 
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El Responsable del Tratamiento, la SOCIEDAD ESPAÑOLA DE NEUROLOGIA, en cumplimiento del Reglamento General de Protección de Datos UE-
2016/679, del Parlamento y Consejo de Europa, le informa que sus datos personales serán tratados para la gestión administrativa, contable y la 
prestación del servicio ofertado por SOCIEDAD ESPAÑOLA DE NEUROLOGIA, no se cederán a terceros, salvo por obligación legal, o para el tratamiento 
contable y fiscal, mediante un contrato de Prestación de Servicios entre el Responsable del Tratamiento y el Encargado del Tratamiento, pudiendo 
ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición, portabilidad y limitación en, Via Laietana, 23, Entlo A-D. 08003- Barcelona, 
socios@sen.org.es  
Delegado de Protección de Datos: dpd@grupqualia.com 

VII Curso Nacional de Neurología Crítica de la SEN 

Barcelona, 7 y 8 de junio de 2024 

 

Formulario de Solicitud de Inscripción 

Datos del inscrito 

NOMBRE Y APELLIDOS: 

_______________________________________________________________________________________ 

CENTRO DE TRABAJO:                 AÑO FINALIZACIÓN MIR: 

____________________________________________________________      ________________________ 

E-MAIL: 

_______________________________________________________________________________________ 

ESPECIALIDAD:               ¿ESTÁ INTERESADO EN ASISTIR A LA CENA? 

_____________________________________   ___ SÍ  ___ NO 

Firma y DNI: 

 

 

Datos de facturación (en caso de inscripción con coste y ya sepa quién realizará el 

correspondiente pago) 

NOMBRE COMPLETO O EMPRESA:              DNI O CIF: 

____________________________________________________________      ________________________ 

PERSONA DE CONTACTO:                 E-MAIL DE CONTACTO: 

____________________________________________________________      ________________________ 

DIRECCIÓN DE FACTURACIÓN COMPLETA: 

_______________________________________________________________________________________ 
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