
Imprescindible cumplimentar para formalizar la inscripción

Boletín de Inscripción
NOMBRE Y APELLIDOS  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .  

DNI .  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .  

DIRECCIÓN .  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   CP .   .   .   .   .   .   .   .  

CIUDAD  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .  PROVINCIA .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   

TEL .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   FAX .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

HOSPITAL .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .  

E-MAIL: .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .  

Cuota de Inscripción 	 850 €*
La cuota de inscripción incluye: cartera de documentación, certificado de asistencia, revista de ponencias, 
cafés, comidas de trabajo y cócteles. *IVA incluido

FORMA DE PAGO:
◗ ON-LINE mediante tarjeta de crédito o débito.
◗ �Talón nominativo a “GRUPO ARÁN DE COMUNICACIÓN˝, que debe ser enviado a la Secretaría Técnica 

en la calle Castelló, 128-1º. 28006 Madrid. Tel. 91 782 00 33. Fax: 91 561 57 87. E-mail: congreso@
grupoaran.com, junto con el pago o comprabante del mismo.

◗ �Transferencia bancaria a favor de Grupo Arán de Comunicación S.L., indicar referencia XVI Simposio de 
Revisiones en cáncer, al Banco Santander n.º de cuenta: 0049 5119 11 2017018978, enviando el bo-
letín cumplimentado y copia del pago al fax 91 561 57 87 o escaneado junto al boletín de inscripción.

◗ �Tarjeta de crédito: ❏ MASTERCARD   ❏ VISA 

NÚMERO DE TARJETA .  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   

FECHA DE CADUCIDAD  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   

TITULAR .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   . FIRMA .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .  

NOTAS IMPORTANTES:
◗ Deberá cumplimentarse un boletín por cada inscrito, en el que figuren todos sus datos personales.
◗ �Las inscripciones recibidas sin copia de pago no se considerarán formalizadas. Se enviará certificado de 

inscripción como acreditación para cada congresista.

CANCELACIONES:
◗ �Hasta el 1 de enero de 2014 se retendrá el 25% de la inscripción, del 1 de enero al 1 de febrero la reten-

ción corresponderá al 50%, a partir del 2 de febrero no se admitirán devoluciones, sólo cambio de nombre.

“Tratamiento médico del cáncer en el año 2014”
XVIXVI

Madrid, 12, 13 y 14 de febrero de 2014

Secretaría Técnica
Grupo Arán de Comunicación S.L. 
Castelló, 128. 1ª planta • 28006 Madrid
Tel.: +34 91 782 00 30 • Fax: +34 91 561 57 87
www.grupoaran.com


