
CURSO HIPOPRESIVOS© - MÉTODO OFICIAL DR. CAUFRIEZ – Zaragoza, 20, 21 y 22 de octubre de 2017
NIVEL 1 – GMINASIA ABDOMINAL HIPOPRESIVA© DE BASE (GAH1)

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN (enviar a info@saludvitae.com)

Datos personales

       

       

Domicilio

     

               

     

     

Contacto

      

TÉRMINOS Y CONDICIONES
El precio total del curso, nivel 1 (GAH1), es de 520€ cada nivel.

Para realizar la matrícula deberá: 1) Cumplimentar ficha de inscripción. 2) Aceptar los términos y condiciones del curso, así como la política de protección de datos de carácter personal. 3) Ingresar 50%
precio del curso en la cuenta de LaCaixa ES48 2100 6435 64 2200088399 , indicando en la referencia “GAH1 + Nombre y apellidos”. El restante 50% se abonará el primer día del curso, bien por
transferencia o en efectivo en la recepción del centro. 4) Enviar email a info@saludvitae.com adjuntando ficha de inscripción y resguardo del ingreso.

El pago de la matrícula es el justificante de reserva de plaza del curso. Las plazas se adjudicarán por riguroso orden de pago de la matrícula. En el caso que sea el alumno el que renuncia a su plaza: Si se 
produce hasta 30 días antes del inicio del curso, se reintegrará el importe pagado. Si se produce hasta 15 días antes del inicio del curso, se reintegrará la mitad del precio del curso. Si se produce después,
se perderá la cantidad abonada. En caso de cancelación del curso por parte de SaludVitae, se informará con un plazo superior a 10 días y se procederá al reembolso íntegro de los importes satisfechos.

Cualquier información o duda sobre el curso se atenderá en el número de teléfono 976392239 o vía email a info@saludvitae.com

Sus datos personales serán incluidos en un fichero perteneciente a la Fundación ADISLAF, entidad sin ánimo de lucro que gestiona SaludVitae. Puede consultar nuestra política de tratamiento de datos de
carácter personal en el enlace http://adislaf.es/index.php/politica-de-privacidad En todo caso puede ejercer sus derechos de consulta, rectificación y cancelación, a través del correo electrónico
comunicacion@adislaf.es o bien a través del número de teléfono 976 39 14 01.

SURNAMENAME

HEALTH SPECIALTY

BIRTHDATE ID. CARD

TYPE OF ROAD ROAD NAME

FLOOR DOOR POST CODENUMBER

CITY STATE

COUNTRY

PHONE NUMBER e-MAIL

SIGNATURE

Apellidos

Especialidad sanitaria

Nombre

Fecha de nacimiento / / DNI -

Tipo de vía Nombre de la vía

Número Piso Puerta Código postal

Municipio Provincia

País

Teléfono e-Mail

Firma
Enviar formulario ►

He leído y acepto los términos y condiciones del curso
He leído y acepto la política de protección de datos de carácter personal
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