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Sociedad Castellano-Manchega de
Traumatologia
y Cirugia Ortopédica



                    

NOMBRE y APELLIDOS_______________________________________________
FECHA DE NACIMIENTO______________________________________________

DOMICILIO__________________________________________________________

POBLACIÓN___________________________ PROVINCIA___________________

C.P.__________  NIF_________________ TELEFONO_______________________

E-MAIL______________________ CENTRO DE TRABAJO__________________

Expone: 

1.- Que habiendo sido informado/a de forma expresa de la existencia de un fichero de datos personales gestionado por la S.C.M.C.O.T. (Sociedad Castellano-Manchega de Cirugía Ortopédica y Traumatología) con la finalidad y efecto de facilitar información periódica y puntual sobre las actividades y los servicios que organiza y promueve.

2.- Que habiendo sido informado/a expresamente del carácter voluntario de la cesión de los datos personales, de las consecuencias de la obtención de los datos o de la negativa a su cesión, de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, por parte del titular de los datos que aparecen en el mismo, por simple comunicación escrita dirigida a la S.C.M.C.O.T., de conformidad con lo que establece la vigente Ley de Protección de Datos de Carácter Personal (Art. 5.1 y 6 de la Ley Orgánica 15/1999)

Comunica:

Los datos contenidos en esta solicitud de Alta, prestando su consentimiento expreso con tal de que se integren en el fichero gestionado por la S.C.M.C.O.T., a los efectos consignados en el apartado nº 1 de este documento, y con tal de que puedan ser comunicados y cedidos a otras entidades que concurran con la S.C.M.C.O.T en la organización y promoción de las actividades y Servicios prestados por ésta, incluidos los organismos de la Administración Pública, entidades financieras y cualquier entidad/empresa relacionada con el sector sanitario, y expresamente con las Sociedades Científicas de la Especialidad de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Así mismo, autoriza, de forma expresa, a recibir de estos organismos, entidades o empresas información diversa sobre los servicios o productos que ofrezcan a los socios de la S.C.M.C.O.T.

DOMICILIACIÓN BANCARIA

Nombre y Apellidos del Titular_____________________________________________

Banco/Caja de Ahorros____________________________________________________

Domicilio Oficina________________________________________________________

Población________________________ Provincia________________c.p.___________

                                           CODIGO CUENTA IBAN
	Código de País
	DC IBAN
	Entidad 
	Oficina
	DC
	Número de Cuenta

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Les ruego se sirvan atender, hasta nuevo aviso, los recibos que le serán presentados por la Sociedad Castellano-Manchega de Cirugía Ortopédica y Traumatología por valor de 30€/año:

................................ de .................... de 201..

Firma del Titular
Boletín de ALTA
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