
22-24 Octubre 2014. 

Hospital Clínic i Universitari 

Aula Magna de la Facultad de Medicina (Universitat de Barcelona)
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CURSO DE DISEÑO 
DE VOLÚMENES EN ONCOLOGÍA RADIOTERÁPICA. 
RADIOTERAPIA EXTERNA.

MATRICULA

Residentes miembros SEOR, SEFM, SPRO y ALATRO // 300€

Residentes no miembros SEOR // 400€

Especialistas miembros SEOR, SEFM, SPRO y ALATRO // 400€

Especialistas no miembros SEOR, SEFM, SPRO y ALATRO  // 500€

Laboratorio que se hace cargo de la inscripción

Cuenta bancaria nº: ES3801822100680201693556 (BBVA). - Titular: AEDC, Secretaría Técnica EMIRAL CONGRESS BUREAU S.L., indicando en el concepto (MUY 

IMPORTANTE): INSCRIPCION (nombre + 2 apellidos del alumno/a) – NOMBRE DEL CURSO. Realizada la transferencia envíe, por favor, fotocopia del justificante 

bancario al correo m.rey@emiral.es.

HOTEL RECOMENDADO: 

Zenit Borrell (4*). C/Comte Borrell 208, 08029 Barcelona. Habitación individual 105,00€ (alojamiento, desayuno e impuestos). Cheque nominativo o transferencia bancaria a favor de: 

EMIRAL 

CONGRESS BUREAU SL, nº de cuenta  ES4001822100620201692553 (BBVA)- Sólo para las noches del 22 y 23 de octubre de 2014. Fecha límite de reservas 72 horas antes del inicio del 

curso. Sunotel Aston (3*). C/París 101, 08029 Barcelona. Habitación individual 85,00€ (alojamiento, desayuno e impuestos). Cheque nominativo o transferencia bancaria a favor 

de: EMIRAL CONGRESS BUREAU SL, nº de cuenta ES83 0081 2119 0900 0101 8910 - Sólo para las noches del 22 y 23 de octubre de 2014. Fecha límite de reservas 72 horas antes del 

inicio del curso.

Necesita justificante para su centro de trabajo

Rellenar los campos, guardar documento y enviarlo como archivo adjunto al siguiente email:
m.rey@emiral.es
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