XXVIII Reunión Nacional del Grupo de Trabajo de 
Cuidados Intensivos Cardiológicos y RCP de la SEMICYUC  
Segovia – 13 y 14  de octubre 2011
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BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN 
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LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO





DATOS  INSCRITO
CUMPLIMENTAR EN LETRA DE IMPRENTA O MAYÚSCULAS

Apellidos: ___________________________________________ Nombre: ________________________________
Dirección: ___________________________________________ Ciudad: _________________________________

C.P.:____________ NIF: __________________________________ Tel./Móvil: ____________________________

E-mail:______________________________________________________________________________________

Hospital/Lugar de Trabajo:______________________________________________________________________
DATOS  FACTURA
CUMPLIMENTAR EN LETRA DE IMPRENTA O MAYÚSCULAS, SI FUERAN DATOS DISTINTOS DEL INSCRITO

Empresa/Institución:___________________________________________________________________________
Dirección:___________________________________________________________________________________
Código Postal: __________________Ciudad: ____________________CIF:_______________________________

Teléfono:____________________________Fax:________________________

Persona de contacto:____________________________________ Tel./Móvil: _____________________________

E-mail:______________________________________________________________________________________
CUOTA DE INSCRIPCIÓN

Antes del 30 de septiembre
Después del 30 de septiembre

Socio SEMICYUC

490 Euros


525 Euros

Residente Socio SEMICYUC

450 Euros


485 Euros

No socio


580 Euros


610 Euros

NOTA IMPORTANTE: En caso de cancelación, no se realizará reembolso, sólo cambio de titular de la inscripción.
La cuota de inscripción incluye: Certificado de asistencia, documentación, comidas de trabajo.
IMPORTE TOTAL: ____________________________Euros
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Tarjeta de Crédito VISA (no Visa Electrón)

 Firma  
Titular: _____________________________________________
Nº: __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __   Caducidad: Mes __  __  Año __  __

REMITIR DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADO A 

SEMICYUC: Paseo de la Reina Cristina, 36 1º D – Teléfono: 915021213 – Fax: 91 5021214 
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