
 

 

 

BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN  
DATOS PERSONALES 
 

Apellidos*:  Nombre*: 

Centro de Trabajo*: 

Dirección*: 

C.P.*  Población *:

Teléfono*:  Fax: 

Correo electrónico *:  DNI*:
* Datos necesarios para garantizar los envíos de las futuras comunicaciones del simposio. 

 
DATOS DE FACTURACIÓN (Cumplimentar únicamente en caso de que sean distintos a los datos personales) 
 

Razón Social*:  NIF*:

Dirección*: 

C.P.*  Población *:

Teléfono*:  Fax:

Correo electrónico *: 
* Datos necesarios para garantizar los envíos de las futuras comunicaciones del simposio. 

 
CUOTAS DE INSCRIPCIÓN 
 

Curso (impartido por el Dr. Stefan Fickl)   275,00 €

Curso y Simposio   365,00 €

Simposio (Hasta el 10/02/12)   160,00 €

Simposio (A partir del el 11/02/12)   180,00 €

Estudiantes   65,00 €
 

Fecha límite de inscripción: El último día para inscribirse será el 28  de Febrero de 2012. 
La cuota de inscripción incluye: Participación en el Curso y/o Simposio, material y restauración programada. 

 
FORMA DE PAGO INSCRIPCIÓN 
 
 Transferencia Bancaria a favor de AIREXPRES CANARIAS, S.L.  
      (Remita este boletín con el justificante de pago a la Secretaria Técnica) 

 

Concepto: V Simposio Atlántico de Implantología 
Banco: Santander Central Hispano     C/C:  0049  0152  14   2816447931 

 

Nº                                       Caducidad    /   

 
 He leído las condiciones y acepto el cargo del importe anteriormente señalado en mi tarjeta de crédito. 

 
*Gastos de Cancelación  Inscripción: Las anulaciones de  inscripción  recibidas hasta el día 21 de Febrero de 2012, estarán sujetas a unos 
gastos de anulación correspondientes al 50% del importe abonado. A partir de esa fecha, es decir, del 22 de Febrero de 2012, los gastos a 
aplicar por este concepto serán del 100%. 
 
 

 Tarjeta de Crédito     Importe en euros Inscripción   

Titular Tarjeta    
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