MASTER N PERIODISMO SANITARIO

FICHA DE INSCRIPCION

DATOS PERSONALES
Apellidos Nombre

DNI /NIF Direccion Particular

CP Ciudad

TIf Fax

DATOS ACADEMICOS

Estudios Fecha finalizacion
Universidad Titulo obtenido
|diomas

Otros Titulos (Diplomaturas, Masters...)

DATOS PROFESIONALES

Nombre de la Empresa Actual

Sector de Actividad

Cargo que ocupa

Afos de experiencia

e-mail profesional

Los datos facilitados tienen caracter confidencial y se incorporaran a un fichero del que es titular y responsable FUNDADEPS, con CIF G-83500512, con la finalidad de gestionar la solicitud de inscripcion a la que refiere
este curso y el envio de informacion sobre actividades de la referida Fundacion. FUNDADEPS asume la responsabilidad de la adopcion de medidas de seguridad de indole técnica y organizativa para proteger la
confidencialidad e integridad de la informacidn, de acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal y demas legislacion aplicable, autorizando el
interesado con la firma del presente documento el referido tratamiento y la cesion de sus datos, pudiendo ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion previstos en la referida ley mediante
comunicacion escrita dirigida a FUNDADEPS, Hospital Clinico San Carlos 4 Norte sita en calle Profesor Martin Lagos s/n, 28040 Madrid, indicando en el sobre “LOPD”.
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