
 
  

 
 

      Primer apellido Segundo apellido Nombre 
   
 
Sexo DNI, Pasaporte Nacionalidad 

   
 
Dirección Particular C. Postal 
  
Municipio Provincia / Estado País 
   
 
Teléfonos Fax Correo Electrónico 
   

 

¿Presenta comunicación? Título de la comunicación………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………… 

¿Es estudiante o persona en paro?    Sí        No            Se deberá presentar justificante 
 
FORMA DE PAGO: 
 
Se realizará mediante transferencia bancaria en la siguiente cuenta: 
 
Beneficiario: Fundación Comillas 
Banco: Santander Central Hispano 
Cuenta: 0049-5400-49-2916176957 
Código SWIFF: BSCHESMM 
Código IBAN: ES0900495400492916176957 
 
• Indicar en el concepto de la transferencia: Encuentros ELE Comillas 
• Todos los pagos deben realizarse en euros 
• Gastos bancarios a cuenta del solicitante.  
 
Este boletín debe enviarse por fax,  correo postal o correo electrónico, junto con la 
copia del justificante del pago de las tasas, a la siguiente dirección: 
 
Fundación Comillas                                         Teléfono: +34 942 715 500 
Avenida de la Universidad Pontificia, s/n                 Fax: +34 942 715 519 
39520 - Comillas (Cantabria) 
Correo electrónico: encuentrosele@fundacioncomillas.es 
 

 
Los datos recogidos, conforme a lo previsto en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal, en el presente boletín de inscripción serán incluidos en 
un fichero automatizado cuyo titular es la Fundación Campus Comillas, con CIF G39620463. La finalidad de esta recogida de datos es la gestión del II Encuentros ELE Comillas organizado por la 
Fundación Comillas. Así mismo, el titular de los datos autoriza expresamente a ceder sus datos identificativos a establecimientos hoteleros, agencias de viajes y transfers. con el fin de gestionar 
una correcta asistencia a los eventos organizados. Igualmente, podrá ejercitar los derechos de acceso, rectificación y cancelación dirigiéndose a la Fundación Comillas por escrito, acompañando 
su solicitud de una fotocopia de su DNI a la misma dirección indicada en este formulario. 
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