
 
Antes de realizar el ingreso confirmar con Carmen Serrano (cserrano@aspb.es) si hay 
plazas disponibles. Una vez recibida la confirmación se debe efectuar el ingreso, rellenar 
el boletín de inscripción y remitirlo junto con el resguardo del pago antes del 10 de 
noviembre a: 
 
Carmen Serrano 
Agència de Salut Pública 
Fax: 93-218 22 75 
e-mail: cserrano@aspb.es 

 
 
 
 
 

 
 

XIV TALLER INTERNACIONAL SOBRE TUBERCULOSIS 
 
 
Fechas de realización:  22 y 23 de noviembre de 2010. 
 
 
 
 
Lugar de realización:  COMB Centro de Congresos 

Passeig de la Bonanova, 47, planta baja 
08017-BARCELONA 
 

 
 
Importe de la inscripción:  325 € (plazas limitadas) 

 
 
 
Nº de Cuenta:   La Caixa  
    2100 0815 58 0200662585  

    A nombre de: 
FUCAP/TALLER TB 
NIF: G 58.524.125 
(FUCAP: Fundació Catalana de Pneumologia) 

 
 
Indicar en el ingreso el nombre de la persona inscrita 
 

 
 
 
Muy importante: no se dará por válida ninguna inscripción sin el 

comprobante de ingreso del banco. 
 
 

 

 

Unidad de Investigación en Tuberculosis de Barcelona



 
 
 
 
 

BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN 
XIV TALLER INTERNACIONAL SOBRE TUBERCULOSIS 

 
 
 Fecha: ...............................  
 
 
Nombre:.............................................................................................. 
 
Apellidos: ............................................................................................ 
 
Centro de Trabajo:................................................................................ 
 
Cargo.................................................................................................. 
 
Dirección del centro: ............................................................................. 
 
Localidad:...........................................................C.P. .......................... 
 
Tel. .............................. Fax ........................... e-mail: .......................... 
 
Deseo recibir el certificado de acreditación en la siguiente dirección: 
 
.......................................................................................................... 
 
.......................................................................................................... 
 
 

Rellenar solo en caso de necesitar factura 

Factura a nombre de: 
 
ENTIDAD/Sr./a: ................................................................................... 
 
DIRECCIÓN: ........................................................................................ 
 
DP: ................................................. CIF:.............................................   
 

 
Nota importante: 
 
Esta actividad está acreditata por el Consell Català de la Formació Mèdica Continuada – Comisión de 
Formación Continuada del Sistema Nacional de Salud, con un total de 2,2 créditos.  
 

Los asistentes que estén interesados en la obtención del certificado acreditativo tendrán que justificar, 
como mínimo, una asistencia del 80% del número total de horas de duración, por lo cual se realizará un 
control mediante código de barras de la entrada y salida de la sala.  
 
Es necesario especificar el nombre y dos apellidos para la expedición del certificado. El nombre que figure 
en el espacio habilitado al efecto en el boletín de inscripción, es el que aparecerá en el certificado. 
Rogamos lo escriban tal y como desean que aparezca en el mismo. 

 

 

Unidad de Investigación en Tuberculosis de Barcelona


