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FORMULARIO DE PAGO CON TARJETA 

Autorizo a descontar de mi tarjeta de crédito 

     Titular de la Tarjeta________________________________________________              Caducidad
                                                        Nombre como aparece en al tarjeta de crédito

                                                                                                                                                     Mes / Año

     Nº Tarjeta      
                                                                                                                     ____/____

  Tarjeta (sólo válido para las que siguen):     

Visa

Master Card



                                                                                                                                                                                                  Importe en Números

La cantidad de ______________________________________________________

________________________________________________________ Euros  (1)

Por concepto de Inscripción en el Congreso Internacional de Creatividad _____________________________

____________________________________________________________________________________________


NOTA

Este formulario debidamente llenado y firmado deberá ser remitido por fax al (+34) 968 36 41 15 (fax oficial de la Universidad de Murcia) adjuntando copia del Documento Nacional de Identidad o Pasaporte del titular de la Tarjeta de Crédito, así como fotocopia de la propia tarjeta. Hacemos esto por exigencia de la entidad bancaria y para su propia seguridad. Para confirmación de llegada correcta del fax puede llamar al (+34) 968 36 39 68.

(1) El importe a descontar puede variar ligeramente por fluctuaciones en el tipo de cambio
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Congreso Internacional de Creatividad


IV Encuentro de Profesores e Investigadores  


en el campo de la Creatividad  y la Innovación


La evaluación de la Creatividad
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Dirección:  _______________________________________________





Ciudad:    ______________________ País: _____________________





Teléfono: __________  __________  _______________


                   Cod. País      Cod. Area            Número





E-mail: _______________________________________














Firma: ________________________________





Nombre: ______________________________





Doc.Ident. No. : _________________________





Fecha: ___/___/____








