
Rellene completamente los datos que le solicitamos a continuación. 
Es imprescindible que envíe el boletín enteramente cumplimentado para estar inscrito en el Congreso:

NOMBRE Y APELLIDOS___________________________________________________________________________________________

DIRECCIÓN_______________________________________________________POBLACIÓN___________________________________

PROVINCIA_______________________________CP_____________TELEFONO____________________FAX_____________________

EMAIL________________________________________________________________NIF______________________________________

ESPECIALIDAD:         GINECOLOGÍA            MÉDICO DE FAMILIA            ENFERMERÍA             MATRONA          MIR       

OTRA__________________________________________________________________________________________________________

LEY DE PROTECCIÓN DE DATOS: Los datos personales incluidos en este documento son de carácter confidencial. De acuerdo con la Ley Orgánica 
15/1999, de 13 de Diciembre, el titular de estos datos podrá ejercer su derecho de acceso, rectificación y cancelación solicitándolo por escrito a 
Geyseco Congresos, S.L.

Inscripción

Cancelación y Condiciones

Facturación

Formas de Pago

Enviar a:

BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN
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* Todas las cancelaciones deberán ser recibidas en Geyseco Congresos por escrito (Fax, Carta o Email).

* Gastos de Cancelación: 100%

Socio: 121€ 

No Socio: 140€

(IVA incluido)

NOMBRE Y APELLIDOS/RAZÓN SOCIAL__________________________________________________________________________

DIRECCIÓN____________________________________________________________________________________________________

POBLACIÓN_____________________________________PROVINCIA__________________________________CP_______________

EMAIL_____________________________________________________________CIF/NIF______________________________________

TRANSFERENCIA BANCARIA: Nº de Cuenta ES15 2100 5701 57 0200022508 (La Caixa)

TARJETA DE CRÉDITO (VISA; MÁSTER CARD): Nº___________________ Cad. ___/___

Autorizo a Geyseco Congresos a cobrar de mi tarjeta de crédito el importe anteriormente indicado.

Fecha: __/__/____ 	 Firma:

En cumplimiento con el artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, le informamos que sus datos pasarán a formar parte de un fichero propiedad de 
la Sociedad Española de Contracepción con domicilio en C/ Diego de León 47 28006 de Madrid, destinado a informarle de futuras actividades y comunicados de la 
Sociedad Española de Contracepción, incluso por vía electrónica. Podrá ejercer los derechos de oposición, acceso, rectificación y cancelación de los datos personales 
facilitados, dirigiéndose por escrito a la Sociedad Española de Contracepción, en la siguiente dirección: C/ Diego de León 47, 28006 de Madrid.

GEYSECO CONGRESOS
Tel. 902 195 545   
Página Web: http:/congreso.saa-contracepcion.es   
Email: congreso@saa-contracepcion.es

Congreso

SOCIEDAD ARAGONESA 
DE ANTICONCEPCIÓN ZARAGOZA

Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa


