
BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN

Por favor, utilizar letras mayúsculas y enviar a:

ALZYRA

Plaza de España 12, 3º A

06002, Badajoz

Tfno.-fax (+34) 924.221788

congreso  citologia2008@alzyra.es  

Nombre  _________________________ Apellidos_____________________________________

Lugar de trabajo _______________________________________________________________

Dirección _____________________________________________________________________

Código Postal__________________Ciudad _____________________ País_________________

Tfno: ___________________FAX__________________e-mail___________________________

Acompañante _________________________________________________________________

Asistencia al Fórum de Anatomía Patológica*:    SI (  )   NO (  )    *Señale  su opción.

INSCRIPCIÓN

Antes del 15 Abril 2008    Después del 15 Abril 2008       En el Congreso

Patólogos
Miembros SEC/SPC  350€      400€   450€

Patólogos 
No miembros SEC/SPC  400€          450€   500€

Citotécnicos
Miembros SEC/SPC 200€      250€              300€

Citotécnicos
No miembros SEC/SPC 250€      300€              350€

Residentes  250€      300€              350€

Acompañantes 150€      150€   150€

Workshops    50€        50€       50€

Fórum    100€      125€   150€

WORKSHOPS. Señalar en el cuadro de la izquierda

□ WORKSHOP 1 □ WORKSHOP 3

□ WORKSHOP 2 □ WORKSHOP 4

Nº de Workshops (máximo de dos) _____________ x 50€ cada uno = __________ €

FÓRUM DE ANATOMÍA PATOLÓGICA (Rellenar sólo en el caso de asistencia ÚNICA al Forum)

Nombre _________________________ Apellidos______________________________

Hospital _______________________________________________________________

mailto:citologia2008@alzyra.es
mailto:congreso


Dirección _________________________________________________________

Código Postal______________ Ciudad __________________ País_________________

Tfno: _________________E-mail___________________________________________

FORMA DE PAGO

- Mediante tarjeta de crédito:

□ VISA □ MASTERCARD

Nº de tarjeta (Cartao de credito)___________________________________________________    

Fecha de expiración (Validade)____________________________________________________

Titular de la tarjeta______________________________________________________________

Mediante transferencia bancaria a: XVIII Congreso Nacional de Citología

Caja de Extremadura CCC: 2099. 0116. 99. 0070044759

Deberá  enviarse  copia  de  la  transferencia  bancaria  junto  con  el  boletín  de  inscripción  a  la 

SECRETARÍA TÉCNICA .

Firma


