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FORMULARIO INSCRIPCIÓN MEDICO VOLUNTARIO REFUERZO SANIDAD PUBLICA


	NOMBRE Y APELLIDOS:
	Nº DE COLEGIADO:
	ESPECIALIDAD:
	AMBITO DE ACTUACIÓN **:


	** INDICAR LUGAR DONDE SE ESTA DISPUESTO A ACTUAR COMO VOLUNTARIO

	FECHA Y FIRMA:

En cumplimiento de la Normativa de Protección de Datos, le informamos que el Responsable del Tratamiento de sus datos personales es el Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Guadalajara que tratará sus datos con la finalidad de desarrollar y cumplir con las obligaciones derivadas de los servicios contratados. Para el cumplimiento de dichas obligaciones no se cederán datos a terceros. Podrá acceder, rectificar y suprimir dichos datos, así como ejercer otros derechos específicos y comunicar cualquier incidente, riesgo, violación de seguridad y/o incumplimiento de esta normativa a través del Canal de Protección de Datos www.dataprotect-line.com/colegio-oficial-medicos-guadalajara/ Para más información puede dirigirse al apartado 9 de la presente solicitud o en nuestra página web ww.comguada.com
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