Colegio Profesional de

FISIOTERAPEUTAS

COMUNIDAD DE MADRID

SUSCRIPCION ANUAL “30 DIAS DE FISIOTERAPIA”

DATOS PERSONALES

APELLIDOS™: ....coiuiiiinieiinrinsnniseeissncssessssesssnesssssessessssessssesssssssssenss

NOMBRE*: ......cccvrsersensnsensensenseessessessessessessessessess PARTICULAR* / INSTITUCION .....ocovenernnne

DOMICILIO ACTUAL*: .

C. POSTAL™: ..corrriiirinnrinericsnnssnscssessssssssssssnens LOCALIDAD*: e,

TELEFONO PARTICULAR*:

Nombre y apellidos del titular/es de la cuenta de cargo*

Numero de cuenta - IBAN

IBAN* ENTIDAD*

N N N I

OFICINA / N2 SUCURSAL* DC*

T |

N2 CUENTA *

N N A N

FORMA DE PAGO:

ANUAL SEMESTRAL TRIMESTRAL ad

Firma del suscriptor:

*CAMPOS ABLIGATORIOS

D He leido y acepto la cldusula de proteccién de datos.

En cumplimiento de lo dispuesto en la normativa vigente en materia de Proteccion de Datos (en concreto el Reglamento General de Proteccion de Datos), el Colegio
Profesional de Fisioterapeutas de la Comunidad de Madrid, le informa que los datos personales contenidos en el presente formulario de Registro de Colegiado seran
tratados con la finalidad de gestionar su cuenta como usuario registrado en nuestro sistema. Le informamos que sus datos no seran cedidos a terceros. Asi, el Colegio
Profesional de Fisioterapeutas de la Comunidad de Madrid se compromete a tratar de forma confidencial los datos de caracter personal del Colegiado registrado, haciendo
uso de los mismos exclusivamente para las finalidades indicadas.

La base que legitima el tratamiento de sus datos personales es su consentimiento al cumplimentar el formulario para darse de alta como usuario registrado en nuestra
plataforma. Sus datos seran conservados mientras mantenga la relacién con nosotros y en todo caso durante los plazos establecidos por la legislacion.

Ud. puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacidn, oposicion, portabilidad y limitacién del tratamiento de sus datos dirigiéndose a Colegio Profesional de
Fisioterapeutas de la Comunidad de Madrid, C/ José Picon n2 9, 28028, Madrid o a cpfm@cfisiomad.org, acompafiando copia de su DNI acreditando debidamente su
identidad. En cualquier situacién, Ud. tiene derecho a presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos (AEPD).


mailto:cpfm@cfisiomad.org

