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DATOS DE SOCIO  FORMCHECKBOX 
 agregado  FORMCHECKBOX 
 numerario
Datos personales

Nombre:      
Apellidos:      
Fecha de nacimiento:      
Varón  FORMCHECKBOX 
 / Mujer  FORMCHECKBOX 

DNI:      
Domicilio:      
Población:      




Distrito Postal:      
Provincia:      




Teléfono:      
E-mail:      
Nº CUENTA CORRIENTE:      
 FORMCHECKBOX 
   Autorizo a que mis datos personales sean cedidos a otras asociaciones, empresas, organizaciones o colegios profesionales para informarme sobre cuestiones profesionales que la Asociación Española de Nefrología Pediátrica considere de mi interés.
Datos profesionales

Centro de Trabajo:      
Dirección:      
Población:      




Distrito Postal:      
Provincia:      




Teléfono:      
E-mail:      
Deseo que la información procedente de la Asociación Española de Nefrología Pediátrica se me remita a:   FORMCHECKBOX 
Dirección personal
 FORMCHECKBOX 
Dirección profesional
Los datos a los que podrán acceder los socios de la Asociación Española de Nefrología Pediátrica en la página web de esta sociedad serán: Nombre y apellidos, Centro de Trabajo y dirección de e-mail arriba elegida. 

En       a       de       de 2     .
Firma:       
En cumplimiento del artículo 5 de la Ley 15/1999, se informa que los datos recogidos en este formulario se incorporan y automatizan en un fichero denominado “Asociados”, cuya finalidad es la gestión de la asociación, envío de información a los asociados y cuantas acciones se lleven a cabo de acuerdo con el objetivo estatutario de la Asociación Española de Nefrología Pediátrica. Se puede ejercer el derecho de acceso, oposición, cancelación y rectificación de los datos personales, así como la revocación de las autorizaciones para la cesión de sus datos, mediante escrito o mensaje  de correo electrónico dirigido a la Secretaría de la Asociación Española de Nefrología Pediátrica. 
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