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FEDERACION LATINOAMERICANA DE BANCOS

CURSO MONOGRAFICO SOBRE REGLAS INCOTERMS® 2020

Boletin de Inscripcion

Fecha de comienzo: Lafecha prevista para el comienzo del Curso es el 28 de Octubre de 2019

y se desarrollard en un periodo de 5 semanas.

Plataforma E-learning: http://campusicomex.com

DATOS DEL PARTICIPANTE

Nombre y

Apellidos

Direccion D.N.l. / Cédula
Localidad Cddigo Postal
Teléfono FAX

Email

éEs socio de ICC Espafia? Si[l N0|:|

Nombre de la Empresa

(Si procede)

Cargo

N.I.F. / Cédula fiscal

Sector

Cédigo control FELABAN

Coste de la Certificaciéon: 500€ / 560 USD
Plazas limitadas. Se admitiran por orden de inscripcidon hasta completar aforo

Caddigo de descuento

Forma de pago: Transferencia Bancaria (libre de gastos y comisiones ), aingresar en la c/c. de Icomex Campus :

IBAN ES74 0081 1526 7300 0140 9045 (pago en EUR €) - ES03 0081 1526 7600 7031 0343 (pago en USD §)

SWIFT: BSAB ESBB en Banco Sabadell - Indicar en el concepto : “Incoterms 2020"

Visay MasterCard (a traves de nuestra pasarela de pago en www.icomexcampus.com )

Deben enviarnos esta ficha debidamente cumplimentada, junto con el comprobante de pago a info@icomexcampus.com

Contacto: Antonio Cuadra acuadra@icomexcampus.com Adriana Rodriguez arodriguez@felaban.com

En cumplimiento de la Ley 3/2018 de Proteccidn de Datos Personales y Garantia de Derechos Digitales, por el que se regula el derecho de informacién en la recogida de los datos, se le informa
que los datos de cardcter personal que Ud. nos facilita, se incluirdn en un fichero con la finalidad de gestionar el departamento de formacién de la entidad. Ud. tiene el derecho a acceder a sus
datos personales, rectificarlos o, en su caso, cancelarlos dirigiéndose Icomex Campus S.L.U., como responsable del fichero, con domicilio en C/Veldzquez 126, 28006 Madrid.
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