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	Las personas que deseen inscribirse formalmente en la Jornada vía e-mail o fax, deberán:

1. Cumplimentar el boletín de inscripción. (Es obligatorio contestar todos los datos solicitados para que se acepte la inscripción)
2.  Enviar el boletín de inscripción y el comprobante de pago (fotocopia o documento escaneado) por e-mail: aefa@aefa.es , fax: 91 593 01 34  o correo postal a AEFA C/Modesto Lafuente, entrep. C y D 28010 Madrid.       


(A) Datos demográficos: 
NIF o número de contribuyente:       
Nombre:      
Apellidos:       
Dirección:       
Código Postal:          Población:                                                              Provincia:      
País:                                                Nacionalidad:       
Teléfono fijo:                                                                 Teléfono móvil:       
Correo electrónico:       
La dirección de correo electrónico debe ser única para cada alumno
Número de cartera profesional (para Portugal):       
(B) Titulación: 

	 FORMCHECKBOX 
 Farmacéutico
	 FORMCHECKBOX 
 Médico
	 FORMCHECKBOX 
 Químico
	 FORMCHECKBOX 
 Biólogo
	 FORMCHECKBOX 
 Bioquímico


(C) Especialización finalizada 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


(D) Cuotas de inscripción:
	
	Antes del 01 de Mayo de 2016
	Después del 01 de Mayo de 2016

	Socio de AEFA o socio de OF
	80 €
	100 €

	No socios
	100 €
	120 €

	Residentes
	60 €
	80 €

	Desempleados (Socio de AEFA)
	 50 €
	 70 €


*La cuota de inscripción incluye: la asistencia a las ponencias, comida de trabajo, documentación y diploma acreditativo.
*Los residentes deberán acreditar su período de residencia mediante certificado expedido por su Jefe de Servicio.

*Los desempleados (socios de AEFA) deberán acreditar su situación mediante la tarjeta del INEM sellada.
(E)Modalidad de inscripción:

	 FORMCHECKBOX 
 Socio de AEFA
	 FORMCHECKBOX 
 Socio de OF
	 FORMCHECKBOX 
 No socio
	 FORMCHECKBOX 
 Residente
	 FORMCHECKBOX 
 Desempleado (Socio de AEFA)


(F) Forma de pago:
	 FORMCHECKBOX 
 Transferencia bancaria   (Transferencia o ingreso a la cuenta de AEFA en el BBVA con IBAN: ES54 0182 0913 2902 0158 4973  y  SWIFT / BIC: BBVAESMMXXX. Para Portugal, la transferencia 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. En la referencia de la transferencia incluir el nombre completo del alumno)
 FORMCHECKBOX 
 Tarjeta de crédito 
                                            VISA  FORMCHECKBOX 
      MasterCard  FORMCHECKBOX 

Número de Tarjeta:      
Fecha de caducidad:      
Número identificativo o CVC2:         (está detrás de la tarjeta y son los tres últimos de la derecha):



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 del curso e 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 Jornada y acepto las condiciones anteriores.   Fecha:      
