BOLETIN DE INSCRIPCION Y ALOJAMIENTO
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INSCRIPCION |
[ ] Cuota de inscripcion...................... 800,00 €

La cuota incluye: acceso a la sesion cientifica, carpeta de documentacion, certificado de asistencia, café,
almuerzo/cocktail y traslados de salida a la estacion de ave.

DATOS DE ALOJAMIENTO |
1 Sl L] NO
HOTEL NH AMISTAD DE CORDOBA (4* SUP)
Fecha entrada: 17 de marzo de 2011 (1 Habitacion individual 142,00 €
Fecha salida: 18 de marzo de 2011 (1 Habitacién doble 151,00 €

Los precios son por habitacion/noche, desayuno buffet e impuestos incluidos.
Marcar tipo de habitacion.
La agencia se reserva el derecho de asignar y confirmar el hotel dependiendo de la disponibilidad.

| FORMA DE PAGO (marque la casilla correspondiente) |

[ Transferencia Bancaria libre de carga al titular KENTOURS PRODUCCIONES Y EVENTOS, al n° de
cuenta 2100 4653 57 2200078368 - La Caixa. Para poder efectuar la reserva es imprescindible que
adjunten junto a este boletin copia de la transferencia bancaria.

[ Tarjeta de crédito L] VISA (] MASTERCARD
Numero de tarjeta Fecha de caducidad / /
Nombre del titular CcvC
Firma

DATOS DE FACTURACION

Facturar a: ... CLFNLF . e
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Ciudad: ..cooooeiiiiiii, ProvincCia ........ooovviiiiiiicrrre e, CP.
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| SECRETARIA TECNICA |
Por favor envien este boletin a Muy importante:

KENTOURS PRODUCCIONES Y EVENTOS 1. Solo se aceptaran boletines acompana-
Teléfono: 91 564 16 26 dos del pago correspondiente.

Fax: 91 561 17 21 ., 2. Se enviara confirmacion por e-mail.
E-mail: Iprado@be-k.es be 3. Fecha limite recepcion de inscripciones:
Persona de contacto: Loreto Prado 0\ 11 de marzo de 2011.
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