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Avda. del Puerto, 3-2¢
46021 Valencia
Teléfono: 963 517 376

Apellidos, Nombre

Domicilio

Localidad Codigo postal

I

Correo electronico

Teléfono Fecha de nacimiento oA

Teléfono mdvil

ANO

NIF

Universidad:

Fecha de Inicio de carrera: | | |
MES ANO

Domiciliacion Bancaria

< MOGEATLATHO

Firma y fecha

De acuerdo por lo dispuesto porla L.O. 15/99 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, le
informamos que los datos que nos facilite mediante esta via seran incluidos en un fichero de datos
en formato papel y seran incluidos en un fichero automatizado de datos, cuya finalidad seré la de

de

correcta gestion de las acciones y la relacién con el Sindicato. Para ello, es posible que se tengan
que remitir sus datos a las organizaciones o entidades que promueven la accion formativa a través
del Sindicato Médico CESM-CV o las Sedes Provinciales de Alicante, Castellon o Valencia, por
meros imperativos legales y de gestion. Sus datos no seran utiizados con fines comerciales,
aunque si es posible que sean utilizados para mantenerle informado de las actuaciones.
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