
DATOS PERSONALES:
Apellidos:......................................................................................................................................................................... Nombre: ...............................................................................................................................................
D.N.I.: ................................................................................ Centro de trabajo:.......................................................................................................................................................................................................................
Domicilio: .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Población:........................................................................................................................ Provincia:...................................................................................................................... C.P.:........................................................
Teléfono:........................................................................ Fax: .............................................................. E-mail: .........................................................................................................................................................................

RELACIÓN DE HOTELES:

CONDICIONES DE RESERVA Y NORMAS DE CANCELACIÓN
RESERVAS INDIVIDUALES:

• Las reservas sólo serán confirmadas cuando se haya realizado el pago de las mismas.
Cancelaciones:
– Hasta 30 días antes, 45 euros en concepto de gastos de gestión y cancelación.
– Entre 30 y 15 días antes, 50% de gastos de cancelación.
– Cancelaciones posteriores, no se devolverá importe alguno por cancelación

• Todas las devoluciones se efectuarán una vez finalizado el Congreso.

RESERVAS PARA GRUPOS: Consultar condiciones con la Agencia Oficial, francisco@congresual.com
• Todas las devoluciones se efectuarán una vez finalizado el congreso.

Enumere por orden de preferencia el hotel que desea.

Nº de habitaciones: ........................................ Hab. Doble: £ Hab. Uso individual: £ Fecha entrada al hotel: ....................................................................................................

Fecha salida del hotel: ....................................................................................... Nº de noches: ............................................. Total alojamiento (euros): ......................................................................

FORMAS DE PAGO:
• Transferencia bancaria a nombre de CONGRESUAL, S.L.L. Banco: CAJA ESPAÑA-CAJA DUERO
Nº de cuenta bancaria: 2104-0014-57-9161504640 - IBAN: ES32 2104-0014-57-9161504640

• Tarjeta de crédito: VISA £ MASTERCARD £

Titular:.................................................................................................................................................................................................................. Firma autorización: ......................................................................................

Nº tarjeta:............................../ .............................../............................../ ....................................... Fecha caducidad:............................/................................

EN CASO DE PRECISAR FACTURA, POR FAVOR CUMPLIMENTE LOS SIGUIENTES DATOS:

Nombre y apellidos o razón social: ........................................................................................................................................................................ C.I.F./N.I.F.: ..........................................................................................

Domicilio Social: ..................................................................................................................................... Localidad: .................................................................................................. C.P.:..........................................................

Provincia: ..................................................................................................... Teléfono:.................................................. Fax:....................................... E-mail: ....................................................................................................

HOTEL H. DOBLE DOBLE uso IND.

SERCOTEL SOROLLA PALACE****SUP. 132,00 € 121,00 €
HOTEL H. DOBLE DOBLE uso IND.

HOTEL MELIÁ**** 143,00 € 132,00 €

PRECIOS POR HABITACIÓN Y NOCHE EN RÉGIMEN DE ALOJAMIENTO Y DESAYUNO INCLUIDO I.V.A. 10%

A efectos de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, se informa que los datos recabados en este formulario serán incluidos en
un fichero propiedad de CONGRESUAL, S.L.L., cuya finalidad es la difusión de la información relativa al “40 Congreso Nacional de la SEDEN”, así como el envío de informa-
ción sobre otras actividades o servicios que organice CONGRESUAL, S.L.L. Se informa, asimismo, de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancela-
ción y oposición dirigiéndose por escrito a Congresual, S.L.L. C/. Camelias, nº 470 - Urb. «Campo Charro» - C.P. 37449 Galindo y Perahuy (Salamanca).

Rogamos remitan copia de este boletín correctamente cumplimentado a la Agencia Oficial: CONGRESUAL, S.L.L.
C/. Camelias, n.º 470 - Urb. «Campo Charro» - C.P. 37449 Galindo y Perahuy (Salamanca)
Teléfono/Fax: 923 219 210  - e-mail: francisco@congresual.com

BOLETÍN DE ALOJAMIENTO

40CONGRESO
NACIONAL
SEDEN

alencia’15Del 6 al 8 de Octubre
Palacio de Congresos de Valencia


