FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA 2° CURSO DEL PROGRAMA DE FORMACION EN
MEDICINA, PSICOTERAPIA Y ENFERMERIA ANTROPOSOFICA EN BARCELONA.
CURSO COMPLETO

DATOS ALUMNO:

Nombre Apellidos
NIE Formacién
(médico, estudiante) y especialidad
Direccién Poblacién
CP Provincia
Tfno. Fijo Tfno. Movil
Fax e-mail

DATOS DE FACTURACION: (En el caso que sean los mismos dejar en blanco)

Nombre / .
Razon Social Apellidos
NIF/ CIF

Direccién Poblacién
cpP Provincia

Coste del curso 2017-2018 completo y forma de pago

Curso completo incluidas tutorias:

* La contribucién econémica del participante para el segundo afio es de 2.360 Euros (IVA incluido),
dividida en 8 cuotas de 295 euros, las cuales incluyen las tutorias.

e Forma de pago: Las dos primeras cuotas (590 Euros) se pagan al formalizar la inscripcion,
mediante ingreso o transferencia bancaria, indicando en la misma su nombre y apellidos, en la
Cuenta corriente del “Instituto de formacion en Medicinas y Terapias Antroposoficas” IBAN= ES71
0128 0086 71 0100006615. Rogamos adjuntar resguardo de ingreso/transferencia, al
formulario de inscripcion.

* Las 6 cuotas restantes, se abonan por recibo domiciliado, desde el primero de octubre de 2017
hasta marzo de 2018.

e No hay gastos de matricula, aunque no se devolveran las cuotas ya abonadas en caso de
incomparecencia o desistimiento del alumno.

* En caso de inscribirse antes del 12 de septiembre de 2017, el alumno percibira los siguientes
descuentos:
- Un 7% en caso de abonar el curso completo en el acto de la inscripcién. Coste total del curso
con el descuento: 2.194,80 euros.
- Un 3% en caso de inscribirse en la modalidad de pago aplazado, En este caso la totalidad del
descuento se aplicard en la Ultima cuota pagada, en el mes de marzo, la cual sera de 224,20
euros

La organizacion se reserva el derecho de suspender la formacion en caso de fuerza mayor o por insuficiente numero de
participantes. En este caso se devolveran las cuotas que hayan sido abonadas de forma anticipada deduciendo la parte del curso
disfrutado hasta ese momento.

En caso de incomparecencia del alumno o de baja voluntaria, éste no tendra derecho a reembolso alguno de las cuotas
abonadas.

Fecha:

Firma:



Nombre:

Le rogamos nos haga llegar una copia de este formulario, adjuntando una copia del comprobante de
pago de las dos primeras cuotas, al email info@ifma.org.es, o por correo postal a la direccion C/ Manuel
Tovar, 1-62 Izda., E-28034 Madrid, a la mayor brevedad, para poder reservar su plaza. Igualmente,
para que le podamos pasar los recibos domiciliados es necesario que nos envie firmada la orden de
domiciliacién SEPA que se adjunta.

A los efectos de lo dispuesto en la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal, y de serle aplicable, Instituto para la Formacion en
Medicina y Terapias Antroposdficas le informa de la existencia de un fichero de datos de caracter personal creado y bajo la
responsabilidad de Instituto para la Formacién en Medicina y Terapias Antroposéficas, con la finalidad de realizar el mantenimiento y la
gestion de la relacion con el USUARIO, asi como de las labores de informacién, formacién y comercializacion sus productos y de
actividades relacionadas con los mismos. De igual modo, le informa sobre la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacién y oposicion de los datos personales solicitados en el presente formulario. Instituto para la Formaciéon en Medicina y Terapias
Antroposoficas se compromete al cumplimiento de su obligacion de secreto de los datos de caracter personal y de su deber de guardarlos,
y adoptara las medidas necesarias para evitar su alteracion, pérdida, tratamiento o acceso no autorizado, habida cuenta en todo momento
del estado de la tecnologia. EI USUARIO consiente el tratamiento de los datos personales para labores de informacion y formacion del
Instituto para la Formacién en Medicina y Terapias Antroposéfica.

Privacidad en IFMA.org.es
Manuel Tovar 1-62 Izda., 28034
Madrid, Espafia



mailto:info@ifma.org.es

Medicina y Terapias Antroposoéficas

Orden de domiciliacion de adeudo directo SEPA CORE
SEPA Core Direct Debit Mandate

Nombre del Acreedor/creditor’s Name: IFMA
g
3 CIF : G83954800
(5]
= Direccion / Address: C/ Manuel Tovar, 3. 22 Planta.
(]
g Cédigo Postal / postal code: 28034
2 Provincia / Town MADRID
o]
= Pais / country:
2 ats 7 country Esparia
£ oo ) o
L Identificador del Acreedor / creditor identifier: ES24800G83954800

Referencia Unica del mandato / mandate reference:

Mediante la firma de este formulario de Orden de Domiciliacion, usted autoriza al emisor o acreedor identificado en el
mismo a enviar 6rdenes a su entidad financiera para adeudar en su cuenta, y a su entidad financiera para adeudar los
importes correspondientes en su cuenta de acuerdo con las érdenes del acreedor indicado. Como parte de sus derechos,
el deudor esta legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la misma.
La solicitud de reembolso debera efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen a la fecha de adeudo en cuenta.

Puede obtener informacion adicional sobre sus derechos en su entidad financiera.

By signing this mandate form, you authorize: the creditor to send instructions to your bank to debit your account and your bank to debit your account in accordance with the
creditor’s instructions. As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with your bank. A refund must be claimed

within eigth weeks starting from the date on which your account was debited. Your rights are explained in a statement that you can obtain from your bank.

(Todos los campos han de ser cumplimentados obligatoriamente. / ALL GAPS ARE MANDATORY)

Nombre del deudor/es / pebtor’s name:
(titular/es de la cuenta de cargo)

NIF/NIE:
Direccion del deudor /address of the debtor: Poblacién/ city:
Cédlgo postal/ Postal Code: Provincia/Town: Pais /Country:

Swift BIC (puede contener 8 u 11 posiciones) / swift BIC (up to 8 or 11 characters)

Nuamero de cuenta - IBAN / Account number - IBAN

En Espaiia el IBAN consta de 24 posiciones comenzando siempre por ES
Spanish IBAN of 24 positions always starting ES

TlpO de Pago / Type of payment: Pago Recurfente/Recurrentpayment: Pago Uinico/ one-off payment:

Fecha — Localidad /pate - iocation in which you are signing:

ias las dos firmas)
es are required.)

Firma del deudor: (firma de las personas autorizadas en la cuenta, en caso de poderes mar los, son
Signature of the debtor: (signature of autorizad person for the account. In the case of collective sig es, two sig

A cumplimentar por el deudor / To be completed by the debtor:

Nombre / Name:

POR FAVOR, DEVOLVER ESTE ORIGINAL FIRMADO AL ACREEDOR PARA SU CUSTODIA. GUARDE UNA COPIA'YY HAGA

LLEGAR OTRA A SU ENTIDAD FINANCIERA, DONDE DOMICILIA'Y AUTORIZA LOS PAGOS.

PLEASE, RETURN THE COMPLETED SEPA CORE DIRECT DEBIT MANDATE TO THE CREDITOR FOR STORAGE. KEEP A COPY AND SEND ANOTHER TO THE DEBTOR BANK.
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