BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN
Taller “Adolescencia y psicosis”.   03  Junio 2017
NOMBRE Y APELLIDOS ..................................................................................................................................................
 DIRECCIÓN.......................................................................................... TEL.  ...................................................................

 CIUDAD…………………………………............................................................. C. P......................................................

 PROFESIÓN……………………………………………….. INSTITUCIÓN.............................................................

 DOMICILIO FISCAL ……………………………………………………………….  D.N.I…………………………….

 E-MAIL…………………………………………………………………………………………………………………….
                                     FORMA DE PAGO: MEDIANTE TRANSFERENCIA BANCARIA A NOMBRE DE: 

                                ASOCIACIÓN PSICOANALÍTICA DE MADRID

                                BANKIA,  Nº de cuenta: IBAN  ES02- 2038-1957-1560-0052 -6978   

                                IMPORTE: 50 EUROS

    Enviar adjuntando copia de la transferencia a:     Asociación Psicoanalítica de Madrid

                                                                                   CONCEPTO: Taller  Dpto.  Niños y adolescentes,  Junio 2017
                                                                                   C/ Juan Bravo 10, 4º

                                                                                   28006, Madrid
AVISO LEGAL. PROTECCIÓN DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL
En cumplimiento de la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal (LO.  15/1999) le informamos que los datos que nos proporciona pasarán a formar parte de un fichero titularidad de la ASOCIACIÓN PSICOANALICA  DE MADRID (APM) cuyas finalidades son el envío de información sobre cursos y actividades que la APM lleve a cabo siempre relacionados con la especialidad de psicoanalítica.

El interesado  podrá  ejercer  los  derechos de  acceso, rectificación, cancelación y oposición, expresamente reconocidos en la citada L.O. 15/1999, mediante escrito, acompañado de fotocopia de DNI, dirigido a la ASOCIACIÓN PSICOANALITICA DE MADRID (APM) C/Juan Bravo, 10, 4º, 28006 de MADRID o a través de los formularios que se encuentran a su disposición en la dirección anteriormente citada.

