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BOLETIN DE INSCRIPCION

[ | Curso Superior en Valoracion del Daiio Corporal en Accidentes de
Trafico en Psicologia.

[ | Curso Superior en Valoracion del Daiio Corporal en Accidentes de
Trafico en Medicina.

|| Curso Superior en Mediacion en Accidentes de Trafico.

Apellidos: Nombre:
Direccion:

C.P.: Poblacion: Provincia: N.LF.
Teléfono: Movil: Fax: e-mail:

DOMICILIACION BANCARIA:
Nombre y Apellidos del TITULAR de la CUENTA:

Direccion: C.P.: Poblacion:
Provincia: N.LF.: e-mail:
ENTIDAD BANCARIA: Direccion:

e de cuenta: LI LILIOI] DIOJOIE] DI0) COOOOHOOOH

Por la presente, les ruego que los recibos emitidos correspondientes al pago del curso senalado arriba referenciado,
sean cargados en la cuenta bancaria cuyos datos figuran arriba.
Firma del TITULAR de la CUENTA:

En ,a de de20 .

PARA FORMALIZAR EL PAGO DE LA PREINSCRIPCION (75 €)

1°.- Por Transferencia Bancaria a la cuenta de la matricula a:
CURSOS FORMACION CONTINUADA.
(Cuenta Corriente: BANKINTER C.C.C. ES56 0128 0606 03 0103312675)

Posteriormente:

Forma de Pago

1°.- Realizar un Transferencia Bancaria de 75 € a cuenta de la matricula al nimero de cuenta indicado en
el apartado anterior:
2°.-.Posteriormente, a la formalizacion de la matricula, para el resto del importe del curso:

'] Un solo pago hasta completar el importe total de la matricula al inicio del curso, rellenando la
domiciliacion bancaria.

"1 Dos pagos iguales, el primero a la formalizacion de la matricula y el segundo, a los dos meses de
realizado el primer pago.

Enviar Este boletin debidamente rellenado y firmado junto con la fotocopia de la Transferencia bancaria
a la Secretaria de los Cursos por mail a: tecnica@aulapostgrado.com o por correo postal a :

“Cursos Formacion Continuada” C/ Albocacer n°25 — 46020 - VALENCIA

El arriba firmante consiente expresamente en que sus datos personales se incorporen en ficheros automatizados, titularidad del Instituto Universitario de Medicina
Telematica y sean tratados por este, bajo su responsabilidad , con la tnica y exclusiva finalidad de recibir informacion de los programas y actividades que lleva a cabo,
teniendo el firmante el derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion a sus datos personales que consten en aquellos y pudiendo asimismo revocar su
consentimiento, por escrito, en cualquier momento. (Ley 15/1999, 13 de diciembre, de Proteccion de datos de Caracter personal).



