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ASOCIAQION ESPANOLA DE
FARMACEUTICOS ANALISTAS




	Boletín de inscripción al Programa de Formación Continuada a distancia 2006


	Las personas que deseen inscribirse formalmente en el Programa vía e-mail o fax, deberán:

1. Cumplimentar el boletín de inscripción.

2. Realizar una transferencia a la cuenta de AEFA en el Barclays Bank:

0065.0256.98.000101011444 indicando en la referencia el nombre completo del alumno.

     3.   Enviar el boletín de inscripción y el comprobante de pago (fotocopia o documento 
            escaneado) por e-mail: aefa@aefa.es o fax: 91 593 01 34         


Datos demográficos
	Nombre:        Apellidos:       

Dirección:           
Código Postal:               Población:      
Provincia:      
NIF:     
Teléfono de contacto:           
Correo electrónico:      
Lugar de Trabajo:           
Cargo:      



Titulación

	 FORMCHECKBOX 
 Farmacéutico
	 FORMCHECKBOX 
 Médico
	 FORMCHECKBOX 
 Químico
	 FORMCHECKBOX 
 Biólogo
	 FORMCHECKBOX 
 Bioquímico


Especialización

	 FORMCHECKBOX 
 Análisis Clínicos
	 FORMCHECKBOX 
 Bioquímica Clínica
	 FORMCHECKBOX 
 Inmunología

	 FORMCHECKBOX 
 Hematología y Hemoterapia
	 FORMCHECKBOX 
 Microbiología y Parasitología


En cumplimiento de las obligaciones legales de la L.O. 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de datos de carácter personal, los datos personales de esta solicitud se incluirán dentro de un fichero cuyo titular es la Asociación Española de Farmacéuticos Analistas (C/Modesto Lafuente nº 3. 28010 Madrid) que se utilizará únicamente para dar información sobre las actividades de la Asociación y si lo desea tiene los derechos de acceso, modificación, cancelación u oposición solicitándolo por fax (91 5930134), o por correo electrónico (aefa@aefa.es). La  cuenta de correo electrónico que nos sumistre figurará en nuestra base de datos. Dicha información será tratada de forma totalmente confidencial con arreglo a la ley LSSI y no será vendida ni traspasada a terceros en ningún caso. De acuerdo a los requerimientos de la Acreditación del curso e informamos que comunicaremos, si se nos fuese solicitado,  su nombre y apellidos, teléfono, titulación y especialización en la Agencia Acreditadora.
Al marcar la opción siguiente  FORMCHECKBOX 
 solicito la inscripción al curso y acepto las condiciones anteriores

Fecha:      
Recordar que el plazo de inscripción finaliza el 30 de Diciembre de 2005
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