SOCIEDAD ESPANOLA DE CIRUGIA PEDIATRICA

Soa

26 & 27 de mayo de 2016 congresocirugiapediatrica2016@azulcongresos.com

85.00€ 95.00€
77.50€ 91.00€
70.00€ 79.00€
68.00€ 76.00€
4* i
4%

Hotel NH Principado 79.00€ 89.00€
90.00€ 110.00€
3s*Hotel Fruela 66.50€ 78.00€

Tarifas x hab./noche (Alojamiento y Desayuno),IVA incluido

Nombre Apellidos

Direccién

Poblacion Provincia, C.P.
Telefono Fax E-mail

ALOJAMIENTO

Hotel seleccionado Dia/Entrada Dia/Salida

Tipo de habitacion: INDIVIDUAL |:| DOBLE ]

N° de habitaciones X noches x €/Noche= €

FORMA DE PAGO

TARJETA DE CREDITO visa [] MASTERCARD ]
TITULAR DNI
N° DE TARJETA (16 digitos) FECHA CADUCIDAD Cvv

Autorizo a Teletour Viajes a realizar el cargo a mi tarjeta de crédito por los importes resefiados
Firma: Fecha:

Transferencia bancaria a favor de: Teletour Viajes // Banco Santander ES08 0049 5233 24 2516187941

Se ruega completar esta ficha con letras mayusculas y enviarla con el justificante de la transferencia via fax o e-mail a:

TELETOUR VIAJES S.A.L.
c/ Caveda, 16 — 1° A
33002 — Oviedo- (ASTURIAS)

Tfn: 985 20 82 47 — Fax: 985 20 99 02 T‘Lsmun

e-mail: congresos@teletourviajes.com Viajes

AB0AS

En caso de requerir una factura, por favor cubran estos apartados:

Nombre/Apellido de la Empresa/Persona

Direccion NIF/CIF

C.P. Ciudad Provincia

Nota Rogamos cubran un boletin por solicitud. No se confirmara ninguna reserva sin el justificante del pago. Cualquier
cambio tiene que ser notificado a Teletour Viajes por fax o e-mail .Las reservas se gestionaran por orden de llegada.
Las ANULACIONES posteriores al dia 7-sep-2015 incurriran en gastos

En virtud de la Ley Orgénica 15/199, de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de Caracter Personal, le informamos que sus datos personales
seréan tratados por Teletour Viajes con el fin de tramitar su inscripcién. Puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicidn, dirigiéndose al responsable del fichero. La inscripcién mediante este formulario nos autoriza a enviarle informacién sobre futuras
jornadas. A este respecto siempre puede ejercer los derechos recogidos en la LOPD 15/199.
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