
Apellidos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nombre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  NIF . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Dirección   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

C.P.   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ciudad   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Teléfono   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Correo electrónico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Datos de facturación empresas

Nombre de la empresa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

CIF   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Dirección   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

C.P.   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ciudad   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tel.   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Fax . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Correo electrónico  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN

COMPLETO

COMPLETO

COMPLETO

COMPLETO



INSCRIPCIÓN

INCLUYE: documentación oficial del curso, diploma de asistencia, cafés y 
almuerzos de trabajo.

FORMA DE PAGO

   Talón nominativo a nombre de Cursos Artroscopia 2010
   Transferencia bancaria a Banco de Sabadell,

Sor Ángela de la Cruz, 9. 28024 Madrid.
nº de cuenta: 0081/0144/69/0001128723
Será imprescindible adjuntar copia de la transferencia junto 
al boletín de inscripción INDICANDO el nombre del alumno.

Tarjeta de crédito:
 VISA   Mastercard   American Express

Nombre y apellido del titular:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
N º tarjeta:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Caducidad:  Mes  . . . . . . . . .  Año  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Firma:

REMITIR este boletín debidamente cumplimentado, junto con 
el talón o copia de la transferencia bancaria, a:

Secretaría Técnica: GRUPO ACCIÓN MÉDICA, S.A.
c/ Balcells, 21-25, bajos, local 1. 08024 Barcelona
Tel.: 93 285 75 55 • Fax: 93 285 75 56
Correo electrónico: jcbaglietto@accionmedica.com
•  No se confirmará ninguna inscripción sin el correspondiente justificante de pago.
•  Para la emisión de las facturas, rogamos envíe el boletín debidamente 

cumplimentado.

CANCELACIONES: Las cancelaciones realizadas a menos de 15 días de la 
celebración del curso no tendrán derecho a la devolución de la cuota de 
inscripción.

Si desea obtener información sobre el alojamiento, puede contactar con la 
agencia de viajes Gabo Travel. c/ Fernández de la Hoz, 61. 28003 Madrid 
Tel.: 91 456 1279 • Fax: 91 456 09 35 
Correo electrónico: congresos@gabotravel.com

Curso 5. Valladolid (18 y 19/11/2010)

 Asociado AEA:  814 € (cada día)

 No asociado:   966 € (cada día)

 Asociado AEA:  1.400 € (los dos días)
 No asociado:   1.700 € (los dos días)

(18% IVA incluido)


