Asociacion Corufiesa de Epilepsia

DATOS PERSONALES

Primer Apellido Segundo Apellido Nombre
Domicilio

D.N.I Codigo Postal Localidad
Emaiil Provincia

Teléfono Particular Movil

AURORIZACION PARA DESCUENTO BANCARIO

Entidad Bancaria Direcciéon

IBAN (N° de cuenta)

Cuota Localidad

]5’@ anual o

Yo, D. con D.N.I N° y de conformidad con la Ley Orgénica 15/1999 de Proteccion de
Datos Personales y por medio de este doumento, autorizo a la Asociacion Corufiesa de Epilepsia y presto mi consentimiento para el tratamiento de mis
datos personales, que yo mismo procuro a la mencionada entidad, para que puedan ser incorporados al Fichero de Datos ‘LA ASOCIACION CORUNESA DE
EPILEPSIA”, del que es titular la mencionada entidad.

La Asociacion Corufiesa de Epilepsia garantiza que se han adoptado las medidas oportunas de seguridad en sus instalaciones, sistemas y ficheros.
Asimismo, se garantiza la confidencialidad de mis datos personales y que no van a ser utilizados para finalidades distintas a las indicadas.

Asi mismo, soy conocedor de mis derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, mediante los procedimientos establecidos en la Ley
Orgdnica 15/1999 de proteccioén de Datos Personales.

En a de de

Firmado
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