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boletin de inscripcion

MUY IMPORTANTE: Para formalizar la INSCRIPCION a esta Jornada, debera cumplimentar este boletin y
remitirlo a la SECRETARIA TECNICA por fax al nimero 945 29 83 00 o por correo electrénico a la
direccion congreso@ampea.es El plazo de inscripcion finaliza el dia 6 de noviembre.

La inscripcion se confirmara por email.

Plazas limitadas.Las plazas se confirmaran por riguroso orden de inscripcion.

datos personales (*campos obligatorios)

*Nombre

*Apellidos

*N° Pasaporte / DNI
*Empresa/Organizacion *N.I.F.

Cargo / Ocupacion
Departamento
Direccion
*Localidad C.P.
*Teléfono Fax

*E-mail
Web

cuota de inscripcion

[] | 125€.  Miembros de asociaciones de empresari@s y autdnom@s

[J | 100€. Miembros de otras asociaciones / Responsables de asociaciones educativas

[l | 50€. Estudiantes / Jubilados
[]  150€. Resto de publico

CUENTA INGRESO KUTXABANK: IBAN ES88 2095 3169 011090219550
certificado de asistencia
No o
Si | [ ‘ Digital ‘ | ‘ Impreso ‘ |

otros servicios disponibles

Si | No | Servicio
[J | [0 | ¢Necesita intérprete de lenguaje de signos?
éTiene alguna necesidad especial visual, movilidad reducida, auditiva, etc.?
O O Saas
| | ¢Cudls
[J | O | ¢Necesita hacer uso de un servicio de guarderia?

Numero de nifos/as que acudiran Edades

MUY IMPORTANTE: El plazo de inscripcién finaliza el 6 de NOVIEMBRE

A los efectos de la Ley Organica 15/98 de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de caracter personal y disposiciones de desarrollo se le
informa sobre su tratamiento de datos personales recabados a través del presente formulario, con el fin de que usted pueda ejercitar los derechos
que le corresponden. Sus datos personales no seran utilizados, bajo ningtin concepto, para enviarle informacién publicitaria de ninguna indole.
Nuestra direccion es C/ Madrid 34 — Entreplanta Izqda. 01002 VITORIA-GASTEIZ

PATROCINAN COLABORAN

Vitoria-Gasteizko
Udala
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fCOMPROMISO: CON: #LAS PERSONASH, Dipuitacion Foral de Alava Reos de leza
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