


Albacete, 6 y 7 de Noviembre de 2009

CENTRO CULTURAL CCM DE ALBACETE

PROGRAMA CIENTÍFICO

Cursos Precongresuales:
- Manejo del Dolor.
- Manejo y Control de la EPOC.

VIERNES  6

16,00 a 20,00 h.: Recogida de Documentación.

16,00 a 19,30 h.: Talleres de Formación.
(Acreditados).

20,30 h.: Inauguración Oficial del Congreso.
Cocktail.

SÁBADO  7

10,00 a 12,00 h.: MESA DE DEBATE I.

12,00 a 12,30 h.: Descanso. Café.

12,30 a 14,00 h.: MESA DE DEBATE II.

14,15 h.:  Comida de Trabajo.

16,30 h.:  Lectura de Comunicaciones Orales.

17,30 a 19,30 h.: MESA DE DEBATE III.
Mesa Cultural.

19,30 h.: Conferencia de Clausura.
Acto de Clausura y Entrega de Premios.

21,30 h.: Cena de Clausura.

COMITÉ ORGANIZADOR:

PRESIDENTE:
Pedro J. Tárraga López

VICEPRESIDENTE:
Antonio Naharro Máñez

SECRETARIO:
Juan Solera Albero

TESORERO:
Francisco Matador Alcántara

VOCALES:
José Miguel Ocaña López
Miguel Cerdán Oliver
Sebastián Cano Sáez
Carlos Miranda Fdez.-Santos
Fernando Gómez Ruiz
José Luis Castro Navarro
Marcos Esquivias

COMITÉ CIENTÍFICO:

PRESIDENTE:
Ángel Celada Rodríguez

SECRETARIO:
Mateo A. López Cara

VOCALES:
Enrique Arjona Laborda
María del Carmen Frías López
José Luis Martínez Donate
Miguel A. Palomino Medina
Fernando Jiménez Díaz



BOLETÍN  DE  INSCRIPCIÓN

CENTRO CULTURAL CCM DE ALBACETE

6 y 7 de Noviembre de 2009

Dr. D./Dña.: .........................................................................................................................

Domicilio: ............................................................................................................................

Código Postal: .............................  Población: ....................................................................

Teléfono: ............................ Fax: ............................ E-mail: ...............................................

Centro de trabajo: ...............................................................................................................

Acompañante

Nombre y Apellidos: ............................................................................................................

CUOTAS  DE  INSCRIPCIÓN

     Socio de SEMG 330 Euros

     No Socio 380 Euros

     Médicos MIR 200 Euros

FORMA  DE  PAGO
Cheque o transferencia bancaria a nombre del

XIV Congreso Castellano-Manchego de Médcos Generales y de Familia.
CAJA CASTILLA LA MANCHA - C/. Andalucía, 6 - 45005 TOLEDO - C/C 2105-0062-31-1290013281

Remitir Boletín de Inscripción junto con la forma de pago (cheque o fotocopia de transferencia) a:
D. Francisco Matador Alcántara

Bajada de Castilla-La Mancha, 3 - 3.º A - 45003 TOLEDO
E-mail: med005132@saludalia.com - Teléfono 630 93 58 94 - Fax 925 38 27 58 - 925 22 71 55

Fecha y firma,



RESERVA DE ALOJAMIENTO

Directamente a:

HOTEL LOS LLANOS

Avenida España, 9  –  02002 ALBACETE

  Teléfono 967 22 37 50  –  Fax 967 23 46 07

Precio por habitación en régimen de alojamiento y desayuno buffet:

Habitación doble: 119,70   –  Habitación doble uso individual: 91,80 

Precios netos IVA no incluido

Disponibilidad: 50 habitaciones

HOTEL SAN JOSÉ

C/. San José de Calasanz, 12  –  02002 ALBACETE

  Teléfono 967 50 74 02  –  Fax 967 50 61 27

Precio por habitación en régimen de alojamiento y desayuno buffet:

Habitación doble: 102,00   –  Habitación doble uso individual: 77,00 

Precios netos IVA no incluido

Disponibilidad: 20 habitaciones

Referencia: XIV Congreso Castellano-Manchego de Médicos Generales y de Familia

Dr. D./Dña.: .........................................................................................................................

Domicilio: ............................................................................................................................

Código Postal: .............................  Población: ....................................................................

Teléfono: ............................ Fax: ............................ E-mail: ...............................................

Centro de trabajo: ...............................................................................................................

Tipo de habitación:    q  Doble    q  Doble uso individual

Fecha de entrada: ........................ Fecha de salida: ........................ Nº de noches: ..........

Fecha y firma,


