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2º CURSO de INVESTIGACIÓN y PUBLICACIÓN 
en DIAGNÓSTICO POR LA IMAGEN

SECRETARÍA TÉCNICA

GIRONA CONVENCIONS I MEETINGS Teléfono 902 10 28 69 Fax 902 10 28 97 girona@bcmedic.com www.bcmedic.com

INSCRIPCIONES
• La inscripciones se realizarán por fax 902 10 28 97 enviando el boletín debidamente cumplimentado y una copia del 

justificante de pago.

• El pago se realizará por transferencia a nombre del II CURSO DE INVESTIGACIÓN Y PUBLICACIÓN EN DIAGNÓSTICO 
POR LA IMAGEN en CAIXA DE CATALUNYA c/c 2013 0612 11 0200481351.

• La secretaria técnica enviará la decisión final sobre la admisión al curso y a los seminarios solicitados.

• Precio de inscripciones:

 Hasta 1-3-2006 Después 1-3-2006

Radiólogos 400 E 500 E

Radiólogos socios SERAM 350 E 450 E

Residentes 250 E 350 E

DUE/TDI 250 E 350 E

• La tarifa de inscripción da derecho a café-refresco, comidas, documentación y certificado de asistencia.

BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN
Nombre  ...............................................................................Đ  DNI  .........................................................................

Dirección  .....................................

CP  ........................................................................... Ciudad  ...................................................................................Đ

Provincia  ...............................................................................................................................  Tel.  ...........................................................................  Fax  ........................................................

Correo electrónico  ...............

Centro de Trabajo  ...............

Categoría Profesional  .........

Opción Seminario  ...............

*DATOS PERSONALES
En cumplimiento de lo dispuesto en la LO15/99 de Protección de datos de Carácter Personal, le informamos que los datos personales facilitados por Ud. serán incorporados a un 
fichero responsabilidad de GCM y de los Organizadores del Curso para finalidades de promoción y otros relacionados con el evento. La cumplimentación del presente formulario implica 
la autorización a GCM y a los Organizadores de la Reunión para usar los datos personales facilitados con la finalidad citada. Podrá ejercitar sus derechos de acceso, rectificación y 
cancelación, en su caso, en nuestras oficinas.

RESERVA HOTELERA
HOTEL CARLEMANY**** (Sede de la Reunión)  INDIVIDUAL 105 e  DOBLE 125 e 
  (almuerzo e IVA incluido)  (almuerzo e IVA incluido)

ENTRADA  ..................................... SALIDA  .....................................  .....................................  e x  ..................  NOCHES =   .....................................  e

 TOTAL   .....................................  e

• El pago se realizará por transferencia a nombre del II CURSO DE INVESTIGACIÓN Y PUBLICACIÓN EN DIAGNÓSTICO 
POR LA IMAGEN en CAIXA DE CATALUNYA c/c 2013 0612 11 0200481351.


