FORMULARIO DE INSCRIPCION

POR FAVOR, ENVIE EL FORMULARIO POR FAX (927.25.74.61) o correo electrénico a
exernetcaceres2010@gmail.com Los datos marcados con * son obligatorios

SIMPOSIO INTERNACIONAL “EJERCICIO FiSICO Y SALUD EN POBLACIONES ESPECIALES”
Caceres, 22-23 de octubre de 2010

Nombre* Primer Segundo
apellido* apellido*

PNI (anluw Hombre / Mujer *

etra)

Titulacion y

especialidad*

DIRECCION DE CONTACTO

Nombre
empresa

Direccion*

CcpP* | Localidad* |

Provincia |

Tel* | | Fax | | E-mail* |

DATOS DE PAGO

Transferencia a la cuenta de la Caja de Extremadura:

Titular: Congresos UEX

N° de cuenta: 2099 0157 29 0070011752

Concepto: DNI, nombre del asistente y SIMPOSIO EXERNET (en ese orden)

Cuota de inscripcion: ¢ Estudiantes y parados: 60 euros (esta inscripcion incluye el coffee break) (se requiere
justificante)

» Resto: 150 euros (esta inscripcion incluye el coffee break)

Dinamizadores salud-deportivos y deportivos: gratuito (se requiere justificante)

o Inscripciéon * Importe pagado *:

Politica de bajas y devoluciones: -No se devuelve ninguna cuota

DOCUMENTACION QUE ADJUNTA*

O  Justificante de pago
O Justificante de exencién de tasas
O Justificante de tasa reducida

Presenta Abstract O Si
O No

¢ Como ha tenido noticia de la existencia
de este evento?:

OBSERVACIONES

o Autorizo que AFYCAV me envie informacion que considere de mi interés

Los datos seran incorporados a una base de datos para facilitar la gestion administrativa, la emisiéon de certificados, las
estadisticas, el envio de poster concernientes al curso y, si lo autorizas, otra informacién que AFYCAV considere de tu interés.
También pueden ser cedidos al director del curso si asi lo solicita. La informacién no sera utilizada con ningin otro fin. De
acuerdo con la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal 15/1999 puede acceder a los datos, modificarlos o
cancelarlos.
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