COLEGIO PROFESIONAL DE

= FISIOTERAPEUTAS

COMUNIDAD DE MADRID

SUSCRIPCION ANUAL “30 DIAS DE FISIOTERAPIA”
DATOS PERSONALES
APELLIDOS: ....cucueuerrtntstetssssssssstesstsssssss s st ssssss s s s s ss s st s s sss s s e sssnsesesasassssasssnsnsesnes
NOMBRE: .....cooveeueerennnetntntesstsss st ssssssseaas / INSTITUCION: ......ooeeeeeencnennnne
NIF: oo ssess s sss s s sessnsens
DOMICILIO ACTUAL: ....cviuenencuetesstststsss s s st sss st sasessss s s ss s s ssas e s es s s s e s st st esss s as s et e st sassss s s snsssnseee
C. POSTAL: .ottt sssstss s enans (o To7 V{571 o F
EMAIL DE CONTACTO: c.ooeuuurersessssssssssssesssssssnsssssssssssssssessessssssssssssssnsssssessssssssusssssssss o
TELEFONO: ......cvvverenennncncnenens

NOMBRE Y APELLIDOS DEL TITULAR/ES DE LA CUENTA DE CARGO: ......ccoovurunnneserinsnnesssssssisssssssesenes

NUMERO DE CUENTA - IBAN

IBAN ENTIDAD

OFICINA / N2 SUCURSAL  DC

N2 CUENTA

I N N A e
Tipo de pago: Pago recurrente - RECIBO TRIMESTRAL
Type of payment Recurrent payment

FORMA DE PAGO:
ANUAL O SEMESTRAL [ TRIMESTRAL O

*CAMPOS ABLIGATORIOS
La persona que suscribe, dadndose por enterada de lo expuesto en el presente documento,
con la firma del presente documento consiente expresamente el tratamiento de sus datos
para la finalidad indicada.

En Madrid, a........ (o [T 20

Firma de quien suscribe:

COLEGIO PROFESIONAL DE FISIOTERAPEUTAS DE LA COMUNIDAD DE MADRID, como Responsable del tratamiento, y de conformidad con lo
dispuesto en el Reglamento General (UE) 2016/679, de protecciéon de datos (RGPD), y la Ley Organica 3/2018, de proteccidn de datos y
garantia de los derechos digitales (LOPDGDD), le informa que los datos personales contenidos en el presente formulario seran tratados con
la finalidad de gestionar su suscripcion al Boletin de noticias y su cargo en cuenta. Le informamos que sus datos no serdn cedidos a
terceros. La base que legitima el tratamiento de sus datos personales es su consentimiento expreso para la suscripcion y para la gestion
administrativa del cobro. Sus datos seran conservados mientras no revoque su consentimiento y en todo caso durante los plazos
establecidos por la legislacion. Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, oposicion, supresion, portabilidad y limitacién del
tratamiento de sus datos enviando comunicacién, motivada y acreditada, a cpfm@cfisiomad.org, Igualmente tiene derecho a presentar
una reclamacién ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos (www.aepd.es). El Colegio cuenta con Delegado de Proteccién de Datos,
al que podra dirigirse, para solicitar mas informacion y que sera el encargado de resolver cualquier reclamacioén en la materia, en la

siguiente direccidn: delegadoprotecciondatoscpfm@cfisiomad.org.



mailto:cpfm@cfisiomad.org
http://www.aepd.es/
mailto:delegadoprotecciondatoscpfm@cfisiomad.org
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