
   

Delegación   ALICANTE

Rambla Méndez Núñez, 44-6º  C 
03002  Alicante 

Teléfono: 965 205 900 

Delegación   CASTELLÓN

Dr. Vicente Altava, 1 E2-2ºE
12004 Castellón 

Teléfono: 964 260 032 

De

A

Tel

F O R M U L A R I O   D E    A  F  I  L  I  A  C  I  Ó N  
 R  E  S  I  D  E  N  T  E  S 

https://www.cesm-cv.org

Código postal

Teléfono

Teléfono móvil

Fecha de nacimiento

DIA MES 

Número de  Colegiado NIF 

¿Realiza  Guardias? 
NO

       SI

Fecha de Inicio: 

PERIODO DE RESIDENCIA: 
Fecha de Finalización: 

  MES AÑO  

  MES   AÑO  

Domiciliación  bancaria 

IBAN 

De acuerdo por lo dispuesto por la L.O. 15/99 de Protección de Datos de Carácter Personal, le 
informamos que los datos que nos facilite mediante esta vía serán incluidos en un fichero de datos
en formato papel y serán incluidos en un fichero automatizado de datos, cuya finalidad será la 
correcta gestión de las acciones y la relación con el Sindicato. Para ello, es posible que se tengan
que remitir sus datos a las organizaciones o entidades que promueven la acción formativa a través
del Sindicato Médico CESM-CV o las Sedes Provinciales de Alicante, Castellón o Valencia, por 
meros  imperativos  legales  y  de  gestión.  Sus  datos  no  serán  utilizados  con  fines  comerciales, 
aunque sí es  posible que sean utilizados para mantenerle informado de las actuaciones.

Firma y fecha

de de

Apellidos, Nombre

Domicilio

Correo  electrónico

Especialidad

Lugar  de  trabajo

Departamento  

Localidad

Lugar de Guardias 

Delegación

GRATUITO
legación   VALENCIA

vda. del Puerto, 3-2ª
46021  Valencia

éfono: 963 517 376 

AÑO
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