V. CONGRESD IBERO-AMERICANO

OE SEGURIDAD VIAL

CANCUN (MEXICO) 30 SEPTIEMBRE - 2 OCTUBRE 2014

INSTRUCCIONES Rogamos cumplimentar el boletin en letras mayusculas con el fin de evitar
errores de transcripcidn, y remitirlo al Instituto Vial Ibero-Americano (IVIA), ¢/ Goya n® 23 - 40
Dcha. 28001 MADRID, ESPANA - Tf: 434915779972 - Fax: +34915766522* e-
mail:inscripciones.ivcisev@institutoivia.org

DATOS DEL CONGRESISTA

APELLIDOS: NOMBRE:

CARGO:

ORGANISMO: CIF:
DIRECCION: CODIGO POSTAL:
CIUDAD: PAIS:

TELEF: MOVIL: FAX:

E-MAIL:

DATOS DE ACOMPANANTE/S (consultar actividades acompaifiantes)
NOMBRE Y APELLIDOS:

DATOS DE FACTURACION
EMITIR LA FACTURA A:
[0 A LA DIRECCION ANTERIOR o
O ORGANISMO:
CODIGO IDENTIFICACION FISCAL:
DIRECCION:
CODIGO POSTAL/CIUDAD:
PAIS:

CUOTAS

[0 CONGRESISTA 250 €
[] AUTOR DE TRABAJO 250 €
[0 ACOMPANANTE 110 €

El abono de la cuota de Congresista y Autor de Trabajo da derecho a la asistencia a las sesiones de apertura y
clausura, sesiones plenarias y técnicas, exposicion comercial, documentacion, coctel de bienvenida y cena de clausura.
El abono de la cuota de Acompaiiante da derecho a la asistencia a las sesiones de apertura y clausura, exposicion
comercial, céctel de bienvenida y cena de clausura.

MODO DE PAGO

El abono de la cuota de inscripcidon se realizard mediante uno de los sistemas siguientes
(marque el elegido):

] Por transferencia bancaria en € a la ¢/c BIC: CCOCESMM, IBAN: ES34 0234 0001 0690
2030 1968 del Instituto Vial Ibero-americano (IVIA) en Banco Caminos, C/ Almagro n° 8
- 28010 Madrid- Espafia
Imprescindible adjuntar copia de la transferencia con este formulario,
en la que se indicara el nombre y apellidos del Congresista.

[] Autorizo el débito en mi tarjeta de crédito. Elegir la que corresponda
(] visA (] MASTERCARD

NUMERO:

CVV: (aparece en el reverso de la tarjeta)

FECHA DE CADUCIDAD:
CODIGO DE SEGURIDAD:

,a de de 2014
FIRMA i iy

Autorizo a que los datos facilitados sean incluidos en ficheros automatizados del Instituto Vial Ibero-Americano (IVIA), para que sean
utilizados por esa Asociacion con el fin de remitir informaciéon acerca de sus actividades. En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de
13 de diciembre, usted podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, dirigiéndose al titular del fichero.

D SI AUTORIZO D NO AUTORIZO
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