S E C O P SOCIEDAD ESPANOLA DE
N>/ CIRUGIA OCULOPLASTICA

Muy Sres. Mios:

A continuacion les comunico mis datos personales con el fin de pertenecer como Socio de la Sociedad Espafiola de
Cirugia Oculoplastica:

Datos Personales

Y 011 1T [0 F S PP

NOMDIE: .o N.ODE COLEGIADO: .....ccoeeeiieeeeeeeee e

DOMICHIIO: . .t Codigo Postal: ........ovvieiiiiiii
Localidad: ........cooovii s ProviNGia: ...

TelefonNO: ..o o0 8 7= 11

Datos Profesionales

==Y (0o 1@ TSoT UL £=T=To [0 T =Y o TN

Fecha de expedicion del titulo de eSpecialiSta: ........ ..o

NUMEBIO: . e

Centro de Trabajo

Centro de Trabajo: . ....vuie it Cargo: o

[ =Y o T o PP Caodigo Postal: ........ccoevvvviiiiiennnn.
Localidad: ........ooviiiiii ProviNCIa: ... .

Teléfono: .....oovvveiiiiiii =10 =

Datos bancarios

IBAN Entidad Oficina DC N° de Cuenta

(L oy ettt CEELEETETT

Socios que le avalan

Firma Firma

Nombre del Socio Nombre del Socio



S E C O P SOCIEDAD ESPANOLA DE
V CIRUGIA OCULOPLASTICA

Notificaciones SECOP
¢, De qué forma prefiere recibir las notificaciones de la Sociedad?

Por whatsapp

Por email (a través de nuestras newsletters)

Por ambos canales

INFORMACION BASICA SOBRE LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS

Responsable: Sociedad Espariola de Cirugia Oculoplastica; Finalidad: Atender su solicitud
y enviarle comunicaciones comerciales; Legitimacion: Ejecucién de un contrato,
consentimiento del interesado; Destinatarios: No se cederan datos a terceros, salvo
obli-gacién legal; Derechos: Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, indicados en la informacién adicional, que puede ejercer
dirigiéndose a la direcciéon del responsable del tratamiento; Procedencia: El propio
interesado.

Yo

con DNI

he leido y acepto los términos de la Ley General de Proteccidén de Datos.
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