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Deseo inscribirme en la Bolsa de Colaboradores pader participar, como voluntarig

realizando actuaciones de fisioterapia en acto®rtieps y me doy por enterado de las

condiciones para mi inscripcion.
Remitir boletin por Fax o correo electrénico aézrtaria del Colegio a la direccién de:

José Picon n° 9
28028 Madrid
Tel.: 91 504 55 85
Fax: 91 50422 02
E- mail: cfisiomad@cfisiomad.ord www.cfisiomad.org.

De acuerdo con lo establecido por la Ley Organicd1999 de Proteccion de Datos (¢
Caracter Personal, se le comunica que los datop@monados por usted es este docume|
forman parte de un fichero automatizado, cuya Urficalidad es la observancia de I3
obligaciones y derechos nacidos de la firma dehmis

El responsable del fichero es el Colegio ProfesiateFisioterapeutas de la Comunidad
Madrid, con domicilio en la calle José Picon Madr{@8028), en cuya secretaria pod
ejercitar los derechos de acceso, rectificacionnasdacion y oposicion que legalmente

nto

e

S

le

asisten.




