REGISTRO DE
ENTRADA:

Solicitud Colaboracion
CONGRESO/JORNADA

COLEGIO DE MEDICOS DE CUENCA

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE Y APELLIDOS:

NUMERO DE COLEGIADO:

DATOS CONGRESO /JORNADA

NOMBRE DEL C/J:

FECHADEC/J:

LUGAR:

DURACION:

DIRIGIDO A:

Firma del solicitante

De acuerdo con lo establecido por la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, doy mi
consentimiento para que estos datos sean incluidos en un fichero automatizado del que es titular el Colegio de Médicos de Cuenca, y puedan
ser utilizados con la finalidad de tramitar la solicitud. Tiene derecho a estar informado sobre los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicién dirigiéndose al domicilio social del Colegio Plaza de los Médicos s/n, 16004 CUENCA.




