XVII CONGRESO INTERNACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA DEL DEPORTE 

TOLEDO 29–30 NOVIEMBRE, 1 DICIEMBRE 2018
BOLETIN DE INSCRIPCION DE ESTUDIANTE
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Por favor, enviar antes del 8 de noviembre 

      por email/fax a: 
SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA DEL DEPORTE
                TELF: +00 34 948 267706 - FAX.: +00 34 948 171431
             Correo electrónico: femede@femede.es

NOMBRE:__________________________ APELLIDOS:_________________________________________
TELÉFONO:_______________________________  TELÉFONO MÓVIL:____________________________  
E-MAIL: ______________________________________________________________________________
INSTITUCION:________________________________TITULACIÓN: ______________________________

	Tasas de Inscripción de ESTUDIANTE

	Antes del

31/08/2018
	Entre

1/09/2018 y 8/11/2018
	Después de 9/11/2018 y en congreso

	Cuota de Estudiante*
	60,00 €
	75,00 €
	120,00 €


	CENA DE CLAUSURA
	Antes del 10 Nov
	Después del 11 Nov

	 Cena de Clausura (por persona) 
	40,00 € ****
	60,00 €


TOTAL POR PERSONA: _________________ Euros

*       
Es necesaria acreditación. Sin certificación se cobrará la cuota general.

Se considera estudiante a los que cursan Grados de Medicina, otras profesiones sanitarias, Ciencias deL Deporte y otras titulaciones afines, que no estén realizando ningún trabajo remunerado.


No se considera estudiante a los doctorandos.
Cuota del Estudiante. Incluye la asistencia a todas las sesiones científicas, la documentación del congresista, los cafés y la exposición comercial.
FORMAS DE PAGO

A/. TARJETA DE CREDITO: Autorizo a SEMED/FEMEDE a cargar la cantidad de ____________________Euros mediante mi tarjeta:  
Tipo de tarjeta: _______________________________           
   
                     
TITULAR: _____________________________________________________________________

Nº. TARJETA: __________________________________________________________________

FECHA DE CADUCIDAD: __________________________________________________________ 
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CV2 (dígitos del reverso de la tarjeta):____________________
(FIRMA DEL TITULAR. OBLIGATORIO) 
Con mi firma, confirmo que he leído y acepto
todas las condiciones de este formulario.
B/. TRANSFERENCIA BANCARIA: (IMPRESCINDIBLE MANDAR COPIA DE TRANSFERENCIA VIA FAX), indicando obligatoriamente Nombre y apellidos del INSCRITO – Congreso Granada.

TITULAR: Sociedad Española de Medicina del Deporte.

BANCO: BBVA - nº Cuenta: IBAN ES60 0182.5005.07.0201516173
Los pagos se efectuarán en €uros, libres de tasas y comisiones bancarias para el receptor.

Nota: En caso de precisar factura deberán facilitarse a la Sociedad Española de Medicina del Deporte los datos fiscales para su elaboración.                                            
