
SEDE

Asociación Española de Pediatría 
C/ Aguirre, n.º 1. 28009 Madrid

DATOS PERSONALES
Apellidos*: ...........................................................................................................................................................................................................................................................
Nombre*: ............................................................................................................................................................................DNI:.........................................................................
Domicilio:..............................................................................................................C.P.: ......................................................................................................................................  
Ciudad:................................................................................................... Provincia*: ......................................................................................................................................
Móvil*: .............................................................................................................................. e-mail*: .................................................................................................................
*DATOS OBLIGATORIOS. Rogamos tenga en cuenta que el campo de e-mail es obligatorio. En caso de no disponer de dirección de correo electrónico, 
rogamos contacten con la Secretaría Técnica.

CUOTAS DE INSCRIPCIÓN (21% de IVA incluido)
❏ Presencial: 50,00 €
❏ Virtual:      25,00 €

FORMA DE PAGO
❏ �TRANSFERENCIA BANCARIA a favor de la Asociación Española de Pediatría (libre de cargas): 

La Caixa: IBAN: ES40 2100 5839 70 0200162931 (rogamos adjunte copia de la transferencia)

REMITIR A SECRETARÍA TÉCNICA
Asociación Española de Pediatría
e-mail: ivanr.aep@gmail.com ■ Tels.: 91 435 49 16 / 659 79 12 35

NORMAS IMPORTANTES
■ No se admitirá ningún boletín que no venga debidamente cumplimentado en todos sus apartados.
■ La inscripción será válida una vez recibida la confirmación por parte de la Secretaría Técnica.

Enviar por e-mail debidamente cumplimentado a: ivanr.aep@gmail.com

CASOS CLÍNICOS EN 
ERRORES INNATOS DEL METABOLISMO

BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN

Martes, 18 de octubre de 2022

La AEP pone en su conocimiento que dispone de un fichero automatizado con datos de carácter personal que se encuentra registrado en la Agencia Española de 
Protección de Datos. La finalidad de su creación, existencia y mantenimiento es el tratamiento de los datos con exclusivos fines de cumplir con el objeto social de la 
AEP. Los datos marcados con asterisco tienen carácter OBLIGATORIO y su falta nos impedirá llevar a cabo su inscripción. En todo caso, Ud. tiene derecho a ejercitar 
los derechos que le reconoce la Ley Orgánica de Protección de Datos, mediante escrito dirigido a la AEP (C/Aguirre 1, Bajo Dcha. 1º Izquierda. 28009 Madrid). 
Enterado y conforme con lo expuesto en el apartado anterior, por la presente y al cumplimentar este formulario, CONSIENTO EXPRESAMENTE Y AUTORIZO a la AEP 
para que trate los datos personales que voluntariamente cedo, limitando la referida autorización al cumplimiento de los fines directamente relacionados con las 
funciones legítimas de la AEP en el ámbito de la institución, entes colaboradores e instituciones anejas, así como la cesión a los estamentos oficiales públicos y 
privados oportunos necesarios para el eficaz desempeño de sus atribuciones y el cumplimento de su objetivo.    �ACEPTO 

Asociación Española de Pediatría
C/ Aguirre, nº1 bajo derecha - 1º izq. 28009 Madrid
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