llustre Colegio Oficial de Fisioterapeutas de la Regién de Murcia

SOLICITUD DE PARTICIPACION COMO VOLUNTARIO EN ACTIVIDADES Y EVENTOS DEL COFIRM.

NOMBRE: APELLIDOS:
N2 COLEGIADO: COLEGIO AL QUE PERTENECE:
EVENTO:

FECHA DEL EVENTO:
LUGAR DE REALIZACION:
HORARIO DEL EVENTO:

Como voluntario en las actividades y eventos del CoFiRM, solicito la participacion en el evento
anteriormente descrito, por ello y para que quede constancia en el dia de hoy, a todos los efectos:

de de 20

FIRMADO

llustre Colegio Oficial de Fisioterapeutas de la Regidon de Murcia, le informa que su direccion de correo electrénico, asi como el resto de los datos de
cardcter personal de su tarjeta de visita, que nos facilite, seran objeto de tratamiento automatizado en nuestros sistemas, con la finalidad de gestionar
la agenda de contactos de nuestro colegio, para el envio de comunicaciones profesionales y/o personales por via electrénica. Usted podra en cualquier
momento ejercer el derecho de acceso, rectificacion, cancelacion, supresion u olvido, limitacion de tratamiento, portabilidad y oposicién al tratamiento
de sus datos personales en los términos establecidos en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 y en la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. Siendo el responsable del tratamiento el llustre Colegio Oficial de
Fisioterapeutas de la Regién de Murcia, con domicilio en C/ Maria Guerrero, 13- Bajo- 30002- Murcia.

Confidencialidad: El contenido de esta comunicacidn, asi como el de toda la documentacién anexa, es confidencial y va dirigida al destinatario del
mismo. En el supuesto de que usted no fuera el destinatario, le solicitamos que nos lo indique y no comunique su contenido a terceros procediendo a
su destruccion.

Muchas Gracias.
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