
LEY DE PROTECCIÓN DE DATOS: A los efectos de lo dispuesto en la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 15/99, de 13 de diciembre, le informamos 
que los datos personales que facilite voluntariamente a la SEMES Andalucía, serán incluidos en una base de datos creada y mantenida por dicha Sociedad. Los menciona-
dos datos se utilizarán exclusivamente para las gestiones relativas a su inscripción  y servicios opcionales que usted solicite y su correspondiente facturación. Finalizado 
el congreso, los datos quedarán de propiedad de SEMES Andalucía. Usted podrá siempre ejercer su derecho de rectificación, cancelación, modificación u oposición de 
sus datos personales mediante escrito dirigido a SEMES Andalucía hasta la finalización de la reunión o después de acabada la misma.

BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN

Apellidos: ………………………………………………….……………………………………………….  Nombre: …………………………………….........

Dirección: ………………………………………………….……………………………………...........…………….………………………………………………….

Ciudad: ……………………………………..……...………. C. Postal: …………………. Provincia: …………...…..…………………………………….

Tel. móvil: ………………………………………………….  E-mail: ……………..........................................................…………………………………….

Lugar de trabajo: ……………..........................................................……………………………….......................................................................…….

DERECHOS DE INSCRIPCIÓN
Socios SEMES No socios SEMES

40,00 e 80,00 e

INSCRIPCIÓN TALLERES

I. EKG

II. CUIDADOS EN EL PACIENTE CON VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA

III. TRAUMA

Cada alumno podrá inscribirse en dos talleres. Plazas limitadas.
Fecha límite de inscripción: 31 de Marzo de 2010

FORMA DE PAGO

Cheque nominativo o Transferencia Bancaria a favor de: SEMES Andalucía

C/C: 0182 3173 23 0201580950 (BBVA)

MUY IMPORTANTE: Es imprescindible remitir por fax, correo postal o correo electrónico este formulario 
cumplimentado junto con el cheque o copia de la transferencia.
En la transferencia es OBLIGATORIO hacer constar el NOMBRE DEL ASISTENTE.
Las cancelaciones deben de ser solicitadas por escrito y serán penalizadas.

DATOS FACTURACIÓN

Nombre: ………………………………………………………….................................…………  C.I.F./N.I.F.: ………………………………………………

Dirección: …………………………………………………………………………………………………………………………...............................………………

Ciudad: …………………………................……… C. Postal: ……………………………  Provincia: …………….......................……………………

SEMES ANDALUCÍA
Plaza de Colón, 9. 1º-4 - Tel.: 957 48 33 11 - Fax: 957 47 96 51 - 14001 Córdoba

E-mail: scc@scccongresos.com - www.scccongresos.com – www.semesandalucia.com

JORNADAS DE PRIMAVERA ENFERMERÍA

SEGURIDAD Y EVIDENCIA PARA CUIDAR
ANTEQUERA (Málaga) - 29 de abril de 2010


