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Formulario para Residentes

Muy Sres. mios:

A continuacién les comunico mis datos personales con el fin de pertenecer como socio residente a
la Sociedad Espanola de Glaucoma. Adjunto mi Certificado Acreditativo.
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CP. .. Localidad: ...........ccccceeiirrrrir Provincia: ........cccccocceeiiiii,
Teléfono: ........oooovviiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e Fax: .o,
Ano licenciatura: ................cccieien Ano especialidad: ...
Centro de trabajo: ...........oueiiiiii e e e e e e e e e ra e aaeerrraraa————
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Poblacion: ...................... CP: Provincia: .......ccccccceeeiiiice e,
Doy autorizacion a cargar la cuota anual en mi cuenta corriente una vez finalizada mi residencia,
a excepcion que informe a la Secretaria General de la SEG, por escrito, de lo contrario.

Datos bancarios (imprescindible):

IBAN Entidad Oficina DC N.° de cuenta

Presentado por dos socios de la SEG:
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Remitir este Boletin a:

nuria@oftalmo.com
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INFORMACION BASICA SOBRE LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS

Responsable: Sociedad Espafola de Glaucoma; Finalidad: Atender su solicitud y enviarle
comunicaciones comerciales; Legitimacion: Ejecucion de un contrato, consentimiento del
interesado; Destinatarios: No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal; Derechos:
Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, indicados
en la informacion adicional, que puede ejercer dirigiéndose a la direccion del responsable del
tratamiento; Procedencia: El propio interesado.

Yo

con DNI

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