
DATOS PERSONALES
Nombre y Apellidos (como desee que aparezca en el certificado de 
asistencia):..........................................................................................................................................................................

Teléfono:...............................................................................................................................................................................

Email:........................................................................................................................................................................................

Alegias / Intolerancias alimentarias: ....................................................................................................

EN CASO DE PRECISAR FACTURA, POR FAVOR 
CUMPLIMENTAR LOS SIGUIENTES DATOS:

Empresa:............................................................................................................................................................................................  

CIF:............................................................................................................................................................................................................

Persona de Contacto:...........................................................................................................................................................

Dirección:...........................................................................................................................................................................................  

C.P.: .........................................................................................................................................................................................................

Localidad:..........................................................................................................................................................................................

Provincia: ..........................................................................................................................................................................................

E-mail:...................................................................................................................................................................................................

Móvil:.......................................................................................................................................................................................................

CUOTAS DE INSCRIPCIÓN

Cuotas de INSCRIPCIÓN Hasta el 18 de 
abril 2026

Desde el 19 de 
abril 2026

Socios SOCALPAR   380 €   400 €

No socios SOCALPAR   430 €   450 €

Residentes Socios  
SOCALPAR   280 €   300 €

Residentes No Socios  
SOCALPAR   330 €   350 €

Enfermeros/Fisioterapeutas 
Socios SOCALPAR   280 €   300 €

Enfermeros/Fisioterapeutas 
No Socios SOCALPAR   330 €   350 €

Pack de inscripciones Socio SOCALPAR 

15 inscripciones   5.300 €

20 inscripciones   7.000 €

25 inscripciones   8.800 €

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 
Enviar debidamente cumplimentado a: VIAJES EL CORTE INGLÉS  / socalpar@viajeseci.es

FORMAS DE PAGO 

 � TRANSFERENCIA BANCARIA a favor de Viajes El Corte Inglés, S.A. 
 IBAN: ES89 0049 9645 01 3126329034. SWIFT CODE: BSCHESMMXXX

  �TARJETA DE CRÉDITO: Mediante la tramitación on-line a través de:  
https://congresosocalpar.com/socalpar2026/inscripciones o Solicitando 

link de pago a: socalpar@viajeseci.es

CANCELACIONES 

▶ �No se permite cancelación de inscripciones.
▶ �Se permitirán cambios de nombre en las inscripciones realizadas y deberán 

ser notificadas por escrito al correo: socalpar@viajeseci.es

“Los datos personales incluidos en este documento son de carácter confidencial de acuerdo con el cumplimiento del Reglamento UE 2016/679 General de Protección de Datos y la Ley Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre de 
Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales. El titular de estos daros podrá ejercer su derecho de acceso, rectificación y cancelación solicitándolo por escrito a SOCALPAR, Colegio Oficial de Médicos de 
Valladolid A/A SOCALPAR C/ La Pasión, Nº 13 -3º CP:47001 Valladolid, email: secretaria@socalpar.com Web: www.socalpar.com
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