VNiVERSiDAD
b SALAMANCA

CENTRO DE FORMACION PERMANENTE
HOSPEDERIA FONSECA

¢/ Fonseca, n° 2, 1° piso (37002 Salamanca)
Tel.: +34 923 294 500 (ext. 1264)

Correo electrénico: scursos@usal.es

TOMA DE DATOS PARA EFECTUAR PAGOS POR CONFERENCIA/DOCENCIA Y/O
DESPLAZAMIENTO EN ACTIVIDADES DE FORMACION CONTINUA

ACTIVIDAD (Curso, Titulo Propio, Congreso...)

Director actividad (apellidos, nombre)

Tf:

Correo Electronico:

DATOS CONFERENCIANTE

Nombre completo (apellidos, nombre)

D.N.I. o Pasaporte

Personal de la Universidad de Salamanca: Si No

(Cuando no lo es, debe presentar copia legible del DNI o Pasaporte)

Domicilio (calle, nimero, piso, ...)

Codigo Postal | Ciudad/pais Correo electronico*

DATOS BANCARIOS

* Campo obligatorio

Entidad Bancaria Numero de Cuenta (24 digitos)

SWIFT**

IBAN Entidad Oficina D.C. N° de cuenta

** Para pagos internacionales

DATOS SOBRE LAS CONFERENCIAS

N° de conferencias/horas: Total importe: 0,00
Fechas de imparticion:

DATOS SOBRE EL DESPLAZAMIENTO

Itinerario:

Fecha de salida:* Hora: ** Fecha de llegada: Hora:

Medios de Transporte publico: Avion Tren Autobus: (en estos casos debe aportar los billetes originales)
Vehiculo Propio: Marca: Modelo Matricula: Kilémetros:

En, a

de de

Director de la Actividad

Fdo:
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