ENCUENTRO INTERNACIONAL
SOBRE INVESTIGACION EN SISTEMAS
DE TRIAGE EN INCIDENTES

DE MULTIPLES VICTIMAS

Madrid, 24 de febrero de 2011 FUNDACIONMAPFRE

Boletin de Inscripcion

Por favor, rellene todos los datos y envie este boletin y copia de la transferencia al
Fax: 91581 8535 - 91 581 60 70.

NOMbBIe: oo Apellidol): o
Apellidol2): oo NIF/NIE: e
¢Como ha conocido el CUrSO? e
Direccién que nos facilita: O Hospital, Universidad... O Domicilio Particular
Hospital, Universidad, Empresa:

Cargo/ESPeCialidan: .. ..o

DT =Yool o o OO
C. Postal: .o, Localidad: ..
Provincia: TENO.
E-mnai s e

Datos de facturacion: o ) B
Arellenar en caso de no coincidir los datos del asistente con los datos de facturacion.

Empresa: oo CIF e
D G O s et
C.Postal: oo Localidad: o

Provincia: TINO.

Cuota y forma de pago: 30 € ,
Transferencia bancaria a FUNDACION MAPFRE.
Caja Madrid C.C.C.: 2038-5911-09-6000074281. o
Imprescindible incluir nombre del asistente y referencia “salud”.

Fechay firma:

El interesado autoriza el tratamiento de los datos personales suministrados voluntariamente a través del presente documento

la actualizacion de los mismos con la finalidad de realizar la gestion del congreso solicitado, y el envio de informacion sobre
as actividades de FUNDACION MAPERE, incluso a través de medios electrénicos. Asimismo, acepta que sus datos puedan
ser cedidos, exclusivamente para las finalidades indicadas anteriormente a otras personas fisicas o juridicas Eue asimismo,
desarrollen cualesquiera de las referidas actividades y con las que las distintas entidades del Grupo MAP! ,RE concluyan
acuerdos de colaboracion, respetando en todo caso la legislacion espanola sobre proteccion de datos de caracter personal
y sin necesidad de que le sea comunicada cada primera cesion que se efectue a los referidos cesionarios. El fichero creado
esta ubicado en MAPFRE SERVICIOS DE INFORMATICA, bajo la supervision y control de FUNDACION MAPFRE, Paseo de
Recoletos 23, 28004 Madrid, quien asume la adopcion d_e las medidas de serqurldad de indole técnica y organizativa gara
H)roteger_ta confidencialidad e integridad de la informacion, de acuerdo con [0 establecido en la Ley Organica 15/1999, de
3 de"diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal y demas legislacion aplicable y ante quien el titular de los
datos puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, oposu:lonE\/ cancelacion mediante comunicacion escrita dirigida
a la direccion anteriormente indicada o a cualquier oficina de MAPFRE.

O Vd. Puede marcar esta casilla en caso de oponerse al tratamiento y comunicacién de los datos de caracter personal para
finalidades indicadas anteriormente distintas la gestion de la Jornada solicitada. En caso de que los datos facilitados se
refieran a personas fisicas distintas del interesado, éste deberd, informarles de los extremos contenidos en los parrafos anteriores.
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