
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

TALLERES DE MEDICINA ‐WORK‐SHOP 

Cupo límite: 100 plazas por curso. Por riguroso orden de inscripción. Gratuitos 

Si desea asistir marque la casilla  

Work‐Shop Hemodinámica Sala Oslo. Hotel Convención. Miércoles 
7 marzo. 09.00 a 18.00 h.  

 

Taller de Miocardiopatías  Sala Estocolmo. Hotel Convención. 
Miércoles 7 marzo. 15.00 a 17.00 h.  

 

Taller de Arritmias  Sala Estocolmo. Hotel Convención. Miércoles 7 
marzo. 17.00 a 20.00 h.  

 

TALLERES DE ENFERMERÍA Gratuitos  

Taller de Reanimación Cardiopulmonar Aula de Cardiología. Planta 
3. Jueves 8 marzo. 16.00 a 19.00 h. Cupo límite: 18 plazas. Por 
riguroso orden de inscripción.  

 

Taller de Musicoterapia Aula 2 del Hospital Materno Infantil. Planta 
0. Jueves 8 marzo. 16.00 a 17.30 h. Cupo límite: 30 plazas. Por 
riguroso orden de inscripción.  

 



 

 

 

APELLIDOS .......................................................................................................................................................................................... 

NOMBRE ............................................................................................................................................................................................ 

INSTITUCIÓN......................................................................................................................... ............................................................. 

ESPECIALIDAD......................................................................................................................... ........................................................... 

CARGO:       STAFF                          RESIDENTE  AÑO:      1           2          3         4          5            DUE                          ALUMNO 

DIRECCIÓN............................................................................................................................................................................................ 

CÓDIGO POSTAL ......................................  CIUDAD ............................................................................................................................. 

TELÉFONO ........................................................... MÓVIL .................................................................................................................... 

E‐MAIL   ................................................…………………………………………………………………............................................................................. 

El precio de la inscripción incluye sesiones científicas presenciales, cafés, cena de ŎlausuǊŀΣ ŎŜǊǘƛŦƛŎŀŘƻǎ ŘŜ ŀǎƛǎǘŜƴŎƛŀ ȅ ŘŜ  
acreditación  de la comisión de formación continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid-Sistema 
Nacional de Salud Agencia Laín Entralgo  

 No se efectuará ninguna inscripción que no venga acompañada del justificante de pago correspondiente. 

 No se efectuarán devoluciones de cuota a partir del día 2 de Febrero de 2012. 
 Para conocer más detalles acerca de las condiciones de cancelación, consultar con la Secretaría Técnica. 

 
 
 
 

 

DATOS DE FACTURACIÓN 

 

 
 

INSTITUCIÓN ............................................................................................................................................................ 

N. I. F ................................................. E‐MAIL........................................................................................................... 

DIRECCIÓN ................................................................................................................................................................ 

CÓDIGO POSTAL ................................. CIUDAD ........................................................................................................ 

TELÉFONO CONTACTO ........................................................................... MÓVIL ..................................................... 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

                                         REMISIÓN DE BOLETÍN Y FORMA DE PAGO 

 

Para realizar la Inscripción deberá remitir el boletín adjunto por fax  a: 

SECRETARÍA TÉCNICA  : AYMON SOLUTIONS SPAIN S.L   ( att: LEONOR SUÁREZ)                                     

             Tfno:     91 639 27 86   Móvil :  689 306 120 

               Fax:     91 639 29 88 

           E-mail:     l.suarez@aymon.es  

 

Podrá obtener toda la Información e inscripciones on – line en la página web: 

 

           http://www. aymon.es/cursocardiopedgm2012 

 

Para realizar el pago deberá realizar una transferencia bancaria por                                                               
EL IMPORTE TOTAL DE LA INSCRIPCIÓN   

 

AYMON SOLUTIONS SPAIN S.L  

BANKINTER   Nº C/C:   0128 0033 74 0500003481 

OBSERVACIONES:  CURSOCARDIOPEDGM2012 + NOMBRE DEL ASISTENTE 

 

Mediante la cumplimentación de este boletín autoriza  a Aymon Solutions Spain S.L a incluir sus datos de carácter personal en un fichero que tiene por finalidad gestionar la 
organización de los Congresos y Eventos de Aymon Solutions Spain S.L.  Asimismo, autoriza la cesión de sus datos a las entidades colaboradoras para la tramitación de su 
inscripción.  Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose a la sede de la Empresa, sita en la calle Francisco Alonso 2,  Boadilla del 
Monte, 28660 Madrid. 
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