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COLEGIO OFICIAL
DE ENFERMEROS DE CASTELLON

SOLICITUD PARA LA INSCRIPCION EN EL
CURSO SOBRE ENFERMERIA Y MEDICINA TRANSFUSIONAL

ydomicilioenlacalle..........oooiiiii ,n% ... ,
dela poblacion..........ccooiiiiii i, ,provinciade..................coll ,
codigo postal...........c.......... Jeléfonon®. ...,

E-mail .............ccceeiiiiiieeeees, Colegiadon® Lo,

EXPONE

Que desea ser admitido en el curso de CURSO SOBRE ENFERMERIA Y MEDICINA
TRANSFUSIONAL., que tendr& lugar en el Colegio Oficial de Enfermeros de Castellon a

partir de.......ccooeeveiiiiiiie e, 2023

FAO. DD .. e

En cumplimiento de la Ley Orgéanica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal le informamos que los datos personales,
que puedan constar en este documento, estan incorporados en un fichero cuyo responsable es COLEGIO OFICIAL DE ENFERMERIA
DE CASTELLON, con la finalidad de gestionar la relacion colegial e informarle sobre nuestros servicios y actividades. Si desea ejercitar
los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién u oposicién, deberé dirigirse por escrito a: COLEGIO OFICIAL DE ENFERMERIA DE
CASTELLON. Avda. Virgen de Lid6n, 57 — Bajo. 12004 Castellon

REV.00 (PT-3-F-02)
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