asociacion galega de

SOLICITUDE DE INGRESO NA AGAMFEC

BLELIUNWOY 2 JeljiWe]

DATOS PERSOAIS

| * campo obrigatorio

NIF ou Pasaporte:

|
Nome: | | * campo obrigatorio
Apelidos: | | * campo obrigatorio
Enderezo postal: | | * campo obrigatorio
Cidade: | | * campo obrigatorio
Codigo Postal: I:I * campo obrigatorio Provincia:|
Pais: | |

Data de nacemento: |

| * campo obrigatorio

Teléfono Domicilio: | | Teléfono Mébil:| | Fax: |

E-mail: | | * campo obrigatorio

DATOS PROFESIONAIS

Centro de traballo:
Cargo:

| ~* campo obrigatorio

| * campo obrigatorio

l * campo obrigatorio

|
|
Teléfono Traballo: |
| | * campo obrigatorio  Provincia :

Poboacién:
Ano da Licenciatura: [ ]* campo obrigatorio
Médico residente: Si: ] Ano de Residencia: 1"
Non: [ Titulacién:|

* campo obrigatorio

* campo obrigatorio

* campo obrigatorio

En cumplimiento de la L.O. 15/1999 de proteccion de datos de caracter personal, se informa al solicitante que sus datos seran utilizados exclusivamente por la Asociacion Galega de Medicina Familiar
e Comunitaria (AGAMFEC), en calidad de Responsable de Fichero, para la gestion de las actividades y tareas de la organizacion en materia de mejora y modernizacion de la Medicina Familiar y Comuni-
taria en Galicia. Para el cumplimiento de los citados objetivos, sus datos identificativos y profesionales podran ser presentados en el sitio web www.agamfec.com con motivo de su participacion en
grupos de trabajo, estudios y publicaciones individuales o colectivas. El solicitante autoriza asimismo expresamente a AGAMFEC para que sus estudios y articulos de opinion entregados a AGAMFEC
sean expuestos con finalidades de divulgacién en el sitio web www.agamfec.com y/o incluidos en publicaciones de AGAMFEC, sin que ello implique la renuncia a los derechos de propiedad intelectual
que sobre dichos estudios y publicaciones ostente el solicitante y que le habiliten para disponer del citado material en calidad de autor del mismo. Asimismo, AGAMFEC podréa enviarle por correo
ordinario o electronico informacion de su interés en relacién con la Medicina Familiar y Comunitaria de Galicia y/o informacion sobre actividades y eventos organizados por AGAMFEC. En cumplimiento
de la Ley 34/2002, de servicios de la sociedad de la informacién y comercio electronico, se le informa de que si desea revocar el consentimiento otorgado para el envio de estas comunicaciones puede
hacerlo dirigiéndose a la direccion electrénica agamfec @congrega es . Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion dirigiéndose por escrito a Asociacion Galega de
Medicina Familiar e Comunitaria en la direccién C/ Rosalia de Castro, 13 1°izd 15004 A Corufa, acreditando su identidad mediante fotocopia de su D.N.I. o cualquier otro medio vélido en derecho.

No 2009, a cota de inscricion sera de 30 € semestrais (25 € semestrais os MIR de Familia, sendo

gratis para os MIR-1). Actualizarase segundo o IPC a partir do 01/01/2010.
Para iso necesitamola tia autorizacion para a domiciliaciéon do recibo.
Imprime o documento pdf e enviao via fax ou correo o seguinte enderezo:

INSTRUCCIONS PARA DOMICILIACION DO RECIBO NO BANCO:

Pidolles que con cargo & mifa conta/libreta nimero: Entidade Oficina D.C. Conta

Banco ou Caixa| | Sucursal| |

| c.p.[ ] Provincia] |

Poboacion |

___.‘K ______________________________________________________________________________________________

(20 dixitos)

atendan ata novo aviso os recibos que sexan presentados pola Asociacion Galega de Medicina Familiar e

Comunitaria.

O titular D/Dona. |

En ,a de do ano 20

Sinatura

ASOCIACION GALEGA DE MEDICINA FAMILIAR E COMUNITARIA

c/ Rosalia de Castro 13, 1°. 15004 A CORUNA
Telf.: 981-216416 o Fax: 981-217542 e e-mail: agamfec@congrega.es



