
Forma de pago:
Realizar transferencia bancaria a:
Mundicongres, S.L. Banco Santander. ES94.0049.5160.7321.1611.2888

 
 

Cancelaciones:
Las cancelaciones realizadas antes del 5 de diciembre de 2025, tendrán el 100% de devolución. Las 
realizadas antes del 20 de diciembre de 2025, tendrán el 50% de devolución. A par�r del 20 de 
diciembre de 2025 no se admi�rán cancelaciones.

Los datos personales incluidos en este documento son de carácter confidencial. De acuerdo con la ley orgánica 15/1999, de 13 de 
Diciembre, el �tular de éstos podrá ejercer su derecho de acceso, rec�ficación y cancelación solicitándolo por escrito a Mundicongres, 
S.L.: C/ Iturbe nº 5, 3º B. 28028 Madrid.

Enviar formulario a:
Mundicongres, S.L.
C/ Iturbe, 5 - 3ºB | 28028 | Madrid 
Tel. 91 411 69 96 | Fax 91 557 21 75 | mundicongres@mundicongres.com

Boletín de Inscripción

XX SIMPOSIUM DE NUTRICIÓN 
EN ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA: 
ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR

Madrid, 30 - 31 de enero de 2026

Salón de Grados. Universidad CEU San Pablo (C/ Julián Romea, 23)

Inscripción: 

Incluye:
Ÿ Asistencia a las sesiones
Ÿ Documentación del evento
Ÿ Cafés Descanso
Ÿ Comida y Cena del día 30 de enero

Cuota: 300 €Incluye:
  - Asistencia a las sesiones del viernes
  - Documentación del evento
  - Café descanso
  - Comida del día 29 de Noviembre
  - Certificado de Asistencia

Formato Presencial (viernes): 225 €

Incluye:
  - Asistencia a las sesiones del sábado
  - Documentación del evento
  - Café descanso
  - Certificado de Asistencia 

Formato Presencial (sábado): 75 €
 (Plazas limitadas, se priorizará a los inscritos al Simposium completo) 

Incluye:
  - Acceso con código a las presentaciones del día 29 en diferido
    a través de la Web después de realizado el evento
  - No incluye Certificados de Asistencia ni de Créditos

Formato Virtual (en diferido): 50 €

Datos personales:

Apellidos:

No   m  bre: D.N.I:

Ins�tución:

Especialidad:

Tel.:            E-mail:

C i u  d ad: 

Si �ene necesidades especiales (vegetariano, celíaco, etc.) indíquelo aquí:

Asistencia a la Cena del día 30 de enero:     Si                 No
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