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"ASOCIACIÓN DE MÉDICOS DE ASISTENCIA PRIVADA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA”. AMASIP-CV

APELLIDOS Y NOMBRE .....................................................................................................................................  
D.N.I. /N.I.E. ........................................................... FECHA  DE  NACIMIENTO  ................................................ 
DOMICILIO ............................................................................................................................................................
LOCALIDAD ............................................................................................ CÓDIGO POSTAL ............................... 
TELÉFONO FIJO ........................................................ MOVIL  .............................................................. 
E-MAIL  ............................................................................................................................................................
ESPECIALIDAD …......................................, COLEGIO ……......................,  Nº COLEGIADO …................
LUGAR DEL EJERCICIO DE LA ACTIVIDAD 1 ...................................................
ACTIVIDAD ADICIONAL 2 ….................................................................


En cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de carácter Personal, les informamos que:
· Esta ficha de inscripción va a ser tratada con medios informáticos.
· Los datos personales que usted aporte serán custodiados por AMASIP CV.
· Con la firma del presente documento autoriza a AMASIP CV para el uso de los datos facilitados de conformidad con las finalidades establecidas.
· La autorización conferida se entiende vigente mientras no sea revocada expresamente por usted, implicando dicha autorización la posibilidad para AMASIP CV de comunicar los datos a los profesionales encargados de la gestión contable, fiscal y jurídica de AMASIP CV.
· Finalmente se le informa que salvo que nos indiquen lo contrario, sus datos podrán ser cedidos a entidades e instituciones con las que esta AMASIP CV colabore para enviarles información de su interés. Así mismo, les recordamos que sin no desean recibir esta información o desean hacer alguna rectificación o anulación de sus datos, les rogamos nos lo comuniquen por escrito a la secretaría de AMASIP CV, indicando claramente su nombre, apellidos, DNI/NIE y dirección.




Fdo.- …………………………………………………
DOMICILIACIÓN BANCARIA

SR. DIRECTOR DEL BANCO ......................................................................................................................................................
SUCURSAL ……………………………………………………………....………………. CÓDIGO POSTAL ………..………………..
DOMICILIO DE LA ENTIDAD ................................................................................LOCALIDAD .................................................
Muy Sr. mío: Ruego a Ud., que a partir de la fecha, los recibos emitidos por la "ASOCIACIÓN DE MEDICOS DE ASISTENCIA PRIVADA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA (AMASIP-CV), SEAN CARGADOS EN MI CUENTA NÚMERO:

	IBAN
	CUENTA CORRIENTE

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	
Atentamente,

En ................................ a, ..............   de ..................................... de 201 ...




Fdo.: ............................................................................ .

1 Deberá indicarse si es propio, arrendado, en un centro hospitalario, en policlínica, etc. e identificar la dirección de su consulta.
2 Deberá indicarse si ejerce otro tipo de actividad pública o privada por cuenta ajena y la identificación de la empresa.
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