URDARTE Boletin de Inscripcién

Apellidos: | Nombre:

Centro de Trabajo:

Departamento: | Profesion:

Direccion:

TRASTORNS PSICOTICS CP: | Localidad:

Teléf.: | e-mail:

FACTURA (rellenar si son distintos) | CIF/NIF:

Nombre o Razén Social:

Direccion:

CP: | Localidad:

Teléf.: | e-mail:

Cuota de inscripcién: 200€ (socios SCPiSM) / 250€ (no socios)
NOTA: es posible tramitar paralelamente la inscripcidn a la Societat para disfrutar el precio de socio.
El precio incluye acceso a las sesiones, documentacidn, café y comida.

( \ Forma de Pago: Transferencia bancaria a UPDATE Psiquiatria— FACMSCB
CCC: 0081 0377 94 0001242934
SOCIETAT CATALANA Es necesario indicar en concepto el nombre del participante
DE PSIQUIATRIA Enviar correo electronico con este boletin cumplimentado y copia/justificante de la transferencia a
| SALUT MENTAL . . . .
updatepsiquiatria@congresosyconvenciones.es

Sala d"actes Hospital Sant Pau Gastos de anulacidn de inscripciones:
- Hasta el 15 de septiembre, 50% de la inscripcion
- A partir 16 de septiembre, 100% de la inscripcion

Barcelona, 14 d'octubre de 2011

www.updatepsiquiatria.com



