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ASOCIACION DE MEDICOS JUBILADOS
HOSPITAL RAMON Y CAJAL

SOLICITUD DE INSCRIPCION DE SOCIO

Nombre y apellidos

Edad a la jubilacion

DNI

Direccion Poblacion
Caodigo postal

Teléfono (fijo / movil)

Correo electronico

Servicio donde desarrollo su actividad

Ao de jubilaciéon

Fecha de la solicitud

Firma

Los datos personales que facilita pasan a formar parte de un fichero de Socios de la Asociacion de
Médicos Jubilados del Hospital Ramdn y Cajal de Madrid, el cual ha sido registrado en la Agencia
Espafiola de Proteccidn de Datos. Dichos datos seran tratados por la Asociacidn, bajo su responsabilidad,
para tramitar su solicitud y enviarle informacidn sobre actividades o servicios considerados de su interés
como socio. Se supone el consentimiento para el tratamiento de estos datos con los fines descritos.
Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion y supresién de sus datos, asi como los derechos de
oposiciéon y limitacién del tratamiento y portabilidad de los datos, dirigiendo su solicitud por escrito al
secretario de la Asociacidn.



