Inscripcion @ CESVIMAP

Curso
On-line de Iniciacion a la peritacion de automoviles

O Si, deseo inscribirme en el curso *:

(*) campos obligatorios On-line de Iniciacion a la peritacion de automéviles

Calendario y carga lectiva:

PRECIO DEL CURSO: Precio
Precio del curso 1.940,00 Eur. + 18% IVA
Descuento 182 edicion 20%: Descuento 20% 182 Edicion
Total 1.831,36 Eur.

« Solamente se consideraran matriculadas aquellas personas que hayan efectuado el correspondiente pago. La matriculacion se realizara por riguroso orden de
inscripcién, hasta completar las plazas disponibles del curso.

« Si la forma de pago elegida es la transferencia bancaria, el justificante de pago debera ser enviado a CESVIMAP junto al boletin de inscripcion.

« Si la forma de pago escogida es el cheque, se considerara una matricula efectiva en el momento en que se realice el cobro del mismo.

« Si la forma de pago escogida es la tarjeta de crédito, facilitando los 16 digitos, fecha de caducidad, cédigo de seguridad y recibida la autorizacién para proceder
al cargo, se considerara efectiva la matricula.

« El plazo de inscripcion finaliza 10 dias antes del inicio del curso.

« La celebracién de este curso esta condicionada por la inscripcién de un nimero minimo de asistentes.

A nombre de:

Nombre*: | |Apel|idos*: | |
Empresa: | | NIF/CIF*: | |
Domicilio*:| |
Provincia*:| | Municipio*: | CP*| |
Teléfono*: | Fax: Email*: | |

Forma de pago:

O Cheque nominativo adjunto por el total indicado

O Transferencia a: Cuenta n°® 2038-7778-26-6800012110 )
BANKIA, S.A., P° de San Roque, 19. 05001 Avila (Adjuntar resguardo)

o] — N
Tarjeta de crédito: O visA O
Numero de Tarjeta: | | Fecha de caducidad: |:|

Cddigo de seguridad:

Borrar Enviar

La factura debe emitirse a nombre de *: O Particular O Empresa
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