CURSO:

Fecha de inicio del curso:

DATOS DEL ALUMNO
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Modalidad de ejercicio profesional:

[ Titular de farmacia [ Adjunto [ Otras modalidades [ No colegiado [0 No farmacéutico

FORMA DE PAGO

[ Facturacién de recstas N° de farmacia ]:[

0 Efectivo (Caja del COFM)
] Transferencia bancaria: Banco Guipuzcoano ¢.c.c. 0042 0031 08 0100392786

[ Junto a la cuocta de colegacion

“A los efectos de lo dispuesto en ia Ley Orgdnica 15/1999,de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos
de Carécter Personal y su hotmativa de desarrollo, ef abajo firmante consiente que sus datos personales
contenidos en &l pregente formulario sean incorporados y tratados en el fichere, cuyo responsable es &l
Colegio Oficial de Farmacéuticos de Madrid, creado con la finalidad de gesticnar los cursos de formacion
continua programada por el mismo, as! como cederlos para su gestién a las personas o entidades
vinculadas con ¢l desarrollo y ejecucion de los cursos en los que se formalicen las inscripciones.

“Bl firmante queda advertide de sus derechos de acceso al fichere, rectificacion, cancelacién de sus datos
y oposicién, asf como de la posibilidad del sjercicio de ios mismos ante el titular def fichero, o/ Santa
Engracia n® 31, 28010 Magdrid.”

Madrid, oo 6 de 2009.
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