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ACONDROPLASIA P?Q





I CONGRESO NACIONAL DE ATENCIÓN TEMPRANA EN ACONDROPLASIA
 GIJÓN 17-18-19 OCTUBRE 2008

***Rellene uno de los 2 boletines (familiar o profesional)  según su condición como asistente:
A) BOLETIN DE INSCRIPCION  FAMILIAS
	NOMBRE
	APELLIDOS
	EDAD
	PARENTESCO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Dirección………………………………………………………………………………………………….….…………… …………………………………………………………………………………………NIF.………………………………Teléfono………………………….Móvil…………………………….
Ciudad……………………………………………Provincia…………….……………….CP……………………….…
País………………………………………E-mail:………………….............…………………………………………..

Observaciones…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
B) BOLETIN DE INSCRIPCION  PROFESIONAL

Nombre………………………………………….Apellidos…………………………………………………………..…Dirección ……………………………………………………………………….….………………………………….… ……………………………………………………………………………………...…NIF.………………………………Teléfono………………………….Móvil…………………………….

Ciudad……………………………………………Provincia…………….……………….CP………………………..
País………………………………………E-mail:………………….............…………………………………………
Observaciones………………………………………………………………………………………………………….
BOLETIN DE INSCRIPCION: ***ASISTENCIA SOLO  A PONENCIAS***
Nombre………………………………………….Apellidos…………………………………………………………..…Dirección ……………………………………………………………………….….………………………………….… ……………………………………………………………………………………...…NIF.………………………………Teléfono………………………….Móvil…………………………….

Ciudad……………………………………………Provincia…………….……………….CP………………………..
País………………………………………E-mail:………………….............…………………………………………
Observaciones………………………………………………………………………………………………………….

CUOTA DE INSCRIPCION

	
	PRECIO POR PERSONA
	NUMERO PERSONAS
	TOTAL IMPORTE

	Mayores de 16 años afectados y familiares
	70 €
	
	

	Menores de 16 años
	0 €
	
	

	Profesionales
	80 €
	
	

	Estudiantes (diploma acreditativo)
	70 €
	
	





	
	PRECIO POR PERSONA
	NUMERO PERSONAS
	TOTAL IMPORTE

	CUOTA PARA ASISTENTES EXCLUSIVAMENTE A PONENCIAS
	40 €
	
	


*** El precio incluye solamente la entrada para asistir a las ponencias, el vino español de la inauguración y los coffee breaks del sábado y del domingo.
	
	PRECIO POR PERSONA
	NUMERO PERSONAS
	TOTAL IMPORTE

	OPCIÓN SÓLO ESPICHA 
	35 €
	
	



*** Incluye sólo la espicha del sábado. Para quien no pueda o desee asistir al Congreso.
FORMA DE PAGO:
	TRANSFERENCIA BANCARIA A LA CUENTA:

	Nº CUENTA:  2100 1452 80 0200034421 La Caixa
Imprescindible adjuntar copia 


	Adjunto remito copia de la transferencia bancaria por un importe de ........................... Euros correspondientes a mi inscripción arriba solicitada sellada por el banco emisor junto con el Boletín de inscripción y alojamiento.

 Indique claramente: I Congreso Nacional de Atención Temprana  en Acondroplasia


ENVIAR EL BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN COMPLETADO, JUNTO CON LA COPIA DE LA TRANSFERENCIA O EL RESGUARDO, 

a la dirección Fundación ALPE Acondroplasia, C/ LA Merced 20 – 1º D 33201 Gijón,  
al fax 984196152 
o 
al e-mail: acondro@netcom.es
ANTES DEL VIERNES 10 DE OCTUBRE. 
SUMA TOTAL:							





****El precio incluye entradas para asistencia a las ponencias, ludoteca, vino español del viernes, coffee breaks del sábado y el domingo, comida del sábado y espicha del sábado.














SUMA TOTAL:							





SUMA TOTAL:							
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