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	Boletín de inscripción manual(*) para la 

VIII Reunión Científica AEFA 

Laboratorio y Gestación
	MADRID
19 NOVIEMBRE 2016


(*) Es posible y aconsejable, realizar la inscripción accediendo a la web http://tienda.aefa.es
	Las personas que deseen inscribirse formalmente en la Reunión Científica deberán:

1. Cumplimentar este boletín de inscripción contestando a todas las preguntas.
2. Elegir la forma de pago y efectuar el mismo.

3. Enviar este boletín de inscripción y el comprobante de pago (en el caso de transferencia; fotocopia o documento escaneado ) por e-mail: aefa@aefa.es o fax: 91 593 01 34 o correo ordinario: AEFA, C/Modesto Lafuente  nº 3. Entreplanta C y D. 28010 Madrid.
4. El número de plazas es limitado. Las plazas se asignaran por riguroso orden de llegada del boletín de inscripción, con el comprobante de pago de la  transferencia
5. Fecha tope de admisión de inscripción en la Reunión Científica: 11 de Noviembre de 2016. 



Forma de pago

	  Transferencia bancaria o ingreso: Realizar una transferencia o ingreso a la cuenta de AEFA en el BBVA con 

  IBAN: ES54 0182 0913 2902 0158 4973 y SWIFT / BIC : BBVAESMMXXX 

La TRANSFERENCIA BANCARIA debe tener la opción "OUR" que significa que el alumno se hace cargo de la totalidad de los gastos y comisiones a que diese lugar la transferencia.  

  La cuota esta en función de:

Socio de AEFA
12 €
Socio de OF
12 €
Residente
12 €
Desempleado y socio de AEFA
 6 €
Alumno Iberoamericano con acuerdo con AEFA(**)
12 €
Otros
35 €
(**) Consultar la existencia del acuerdo mediante correo electrónico dirigido a aefa@aefa.es


Datos demográficos

	Nombre:        Apellidos:       

El nombre  y apellidos deben ser completo y sin abreviaturas.
Dirección:      
Código Postal:          Población:        Provincia :       

País:       Nacionalidad:      
NIF(o “Número de contribuinte”)::         Teléfono fijo:             Teléfono móvil:      
Correo electrónico:     
                   La dirección de correo electrónico debe ser única para cada alumno. 

                  No es posible compartir un mismo email por 2 o varios alumnos inscritos en el evento formativo

Numero de cartera profesional*      
Los socios de la OF deben contestar su  nº de “Carteira Professional” 


Condición socio: 

	 FORMCHECKBOX 
 Soy socio de AEFA
	 FORMCHECKBOX 
 Soy socio de la OF
	 FORMCHECKBOX 
 Residente
	 FORMCHECKBOX 
 Otros

	 FORMCHECKBOX 
 Desempleado y socio de AEFA
	 FORMCHECKBOX 
 Alumno Iberoamericano con acuerdo con AEFA(**)


Titulado en: 
	 FORMCHECKBOX 
 Farmacia
	 FORMCHECKBOX 
  Medicina
	 FORMCHECKBOX 
 Química
	 FORMCHECKBOX 
 Biología
	 FORMCHECKBOX 
 Bioquímica
	 FORMCHECKBOX 
 Biotecnología


Especialista en: 
	 FORMCHECKBOX 
 Análisis Clínicos
	 FORMCHECKBOX 
 Bioquímica Clínica
	 FORMCHECKBOX 
 Inmunología

	 FORMCHECKBOX 
 Hematología y Hemoterapia
	 FORMCHECKBOX 
 Microbiología y Parasitología
	


En proceso de formación como:

	 FORMCHECKBOX 
 Residente de Análisis Clínicos
	 FORMCHECKBOX 
 Residente de Bioquímica Clínica
	 FORMCHECKBOX 
 Residente de Inmunología

	 FORMCHECKBOX 
 Residente de Hematología y Hemoterapia
	 FORMCHECKBOX 
 Residente de Microbiología y Parasitología
	


En cumplimiento de las obligaciones legales de la L.O. 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de datos de carácter personal, los datos personales de esta solicitud se incluirán dentro de un fichero cuyo titular es la Asociación Española de Farmacéuticos Analistas (C/Modesto Lafuente nº 3. 28010 Madrid) que se utilizará únicamente para dar información sobre las actividades de la Asociación y si lo desea tiene los derechos de acceso, modificación, cancelación u oposición solicitándolo por fax (91 5930134), o por correo electrónico (aefa@aefa.es)). La  cuenta de correo electrónico que nos suministre figurará en nuestra base de datos. Dicha información será tratada de forma totalmente confidencial con arreglo a la ley LSSI y no será vendida ni traspasada a terceros en ningún caso. De acuerdo a los requerimientos de la Acreditación de esta Reunión Científica,  le informamos que comunicaremos, si se nos fuese solicitado,  su nombre y apellidos, teléfono, titulación y especialización en la Agencia Acreditadora.
Al marcar la opción siguiente  FORMCHECKBOX 
 solicito la inscripción a la Reunión Científica y acepto las condiciones anteriores

Fecha:      
