
I Conferencia Nacional de la 
Especialidad de Neurología
Salamanca, 23 al 25 de mayo de 2013

Datos del Congresista

Nombre: _____________________________ Apellidos: ____________________________________________

Dirección: __________________________________________________ Código  postal: ____________

Población: _____________________________________________________ Provincia: ______________________

Teléfono: ______________ E-mail: _____________________________________________________________

__________________________  Socio nº: __________________     __  No socioDNI: 

Hospital/Institución/Empresa: __________________________________________________________________________

Especialidad médica/cargo: ________________________________________________________________

Datos de facturación (en caso de ser diferentes a los anteriores)

Entidad/Empresa: ________________________________________________________________________________________

Persona responsable: ____________________________________________ Dpto.: ____________________

E-mail: _______________________________________________________________________________________________

Dirección: _____________________________________________________________________________________________

Población: _____________________________________________ Código postal: _____________________

Provincia: _____________________________ NIF: ________________________ Teléfono: _____________________ 

Cuotas de inscripción

__ Socio - gratuita                                               __ No socio - 300 € + 21% IVA

Forma de pago

__ EFECTIVO: Sólo durante la I Conferencia Nacional de la Especialidad de Neurología (inscripciones 
en la sede de la Conferencia).

__ TRANSFERENCIA BANCARIA: Adjuntar fotocopia de la transferencia hecha a la siguiente cuenta del 
Banco Bilbao Vizcaya Argentaria (BBVA), indicando el nombre de la persona inscrita:

C.C. 0182/0204/44/0201506329
I.B.A.N ES09 - B.I.C BBVAESMM

__ CHEQUE: Adjuntar cheque a nombre de la Fundación Sociedad Española de Neurología.

__ TARJETA VISA O MASTERCARD

 __ __ __ __ / __ __ __ __ / __ __ __ __ / __ __ __ __ Caducidad __ __ / __ __ __ __Número 

 Firma del titular

Fecha límite: 10 de mayo de 2013 (a partir de esta fecha, inscripciones en la sede de la conferencia).
IMPORTANTE: Rellene un ejemplar por inscrito. No se admitirá ningún boletín sin su correspondiente pago ni fuera de la fecha 
límite establecida.
Los datos personales incluidos en este documento son de carácter confidencial. De acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999 de 13 
de diciembre, el titular de estos datos podrá ejercer su derecho de acceso, rectificación  y cancelación solicitándolo por escrito 
a la Sociedad Española de Neurología - Secretaría Técnica de la Conferencia. Via Laietana 23, entlo. A-D, 08003 Barcelona.
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