. FORMACION

SOLICITUD DE INSCRIPCION DE LOS ALUMNOS

MEDICINA NUCLEAR [ RADIOTERAPIA[] ANALISIS Y PROCESO []

ES 12 2100 8291 83 1300394521 CAIXA/ BENEFICIARIO (FORMACION ESM)
NOMBRE COMPLETO DEL ALUMNO

Enviar fotocopia del DNI y justificante de pago info@formacionesm.es

[ Leido y aceptado las condiciones del curso.

CONSENTIMIENTO DEL INTERESADO PROTECCION LEY DE DATOS:
El abajo firmante consiente con la informacién aportada con anterioridad a la recogida y

tratamiento de los datos personales que Unicamente seran utilizados en los términos previstos
por la legislacion vigente y para la finalidad indicada.

FIRMA: FECHA:

FDO NOMBRE Y APELLIDOS:
DNI:




