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	XII JORNADAS NACIONALES MEDICINA DEL DEPORTE
ZARAGOZA 27-28 NOVIEMBRE 2026
DERECHOS DE INSCRIPCIÓN
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Por favor, enviar por correo electrónico a:
SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA DEL DEPORTE
                                      TELF: +34 976 02 45 09
Correo electrónico: semede@semede.es
NOMBRE:________________________ APELLIDOS:_______________________________________
TELÉFONO:______________________________ TELÉFONO MÓVIL:___________________________
CORREO ELECTRÓNICO: _____________________________________________________________
INSTITUCION:______________________________TITULACIÓN: _____________________________
	
	Antes del 18/9/2026
	19/9/2026-11/11/2026
	Desde el 12/11/2026 y

en Jornadas

	Cuota general
	100 euros
	125 euros
	150 euros

	Miembros de SEMED
	50 euros
	75 euros
	100 euros

	Estudiantes de Grado*
	30 euros
	30 euros
	30 euros


*  Es necesaria acreditación. Sin certificación se cobrará la cuota general. La cuota para doctorandos es para aquéllos que no se encuentran trabajado. 

Presentación de comunicación oficial: Añadir 50 euros a la cuota que corresponda.

La inscripción incluye la asistencia a todas las sesiones científicas, la documentación del congresista y los cafés (modalidad presencial).

FORMAS DE PAGO

A/. TRANSFERENCIA BANCARIA (PRIORITARIA): (IMPRESCINDIBLE MANDAR COPIA DE TRANSFERENCIA), indicando obligatoriamente Nombre y apellidos del INSCRITO – Congreso Bilbao.

TITULAR: Sociedad Española de Medicina del Deporte.

BANCO: CaixaBank - nº Cuenta: IBAN ES64 2100 2345 2702 0030 4483
Los pagos se efectuarán en €uros, libres de tasas y comisiones bancarias para el receptor.

B/. PAGO POR PAYPAL (PRIORITARIA PARA EXTRANJERO)
· Hay que disponer de cuenta PayPal.

· Efectuar el pago en: https://paypal.me/SEMEDcomgresos?country.x=ES&locale.x=es_ES
C/. TARJETA DE CREDITO: Autorizo a SEMED a cargar la cantidad de ____________________euros mediante mi tarjeta:  
Tipo de tarjeta: _______________________________           
   
                     
TITULAR: _____________________________________________________________________

Nº. TARJETA: __________________________________________________________________

FECHA DE CADUCIDAD: __________________________________________________________ 
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CV2 (dígitos del reverso de la tarjeta):____________________
   

(FIRMA DEL TITULAR. OBLIGATORIO) 
Con mi firma, confirmo que he leído y acepto todas las condiciones de este formulario.
De acuerdo con el derecho de información establecido en el artículo 12 del mismo RGPD y en base al artículo 11 de la LOPDGDD, se le facilita toda información sobre el tratamiento de sus datos personales en la siguiente URL: Informacion Laboral Group https://intranet.laboralrgpd.com/rgpdA/index.php?id=7573.21400
Nota: Si precisa factura facilite a la Sociedad Española de Medicina del Deporte los datos fiscales.       









