CeRMi

COMITE ESPANOL

DE REPRESENTANTES
DE PERSONAS

CON DISCAPACIDAD

Boletin de inscripcion

Todos los campos con * son obligatorios.

Jornada*;

Nombre *

Apellidos*

DNI *

Entidad *

Responsabilidad*

Necesidades por razén de discapacidad, en su caso

Teléfono de contacto*

Correo electronico de contacto*

Valoracion del programa

La inscripcion es gratuita. Se procedera a la inscripcion de toda persona que remita el
formulario. No se enviara confirmacién. Este boletin de inscripcion, una vez
cumplimentado, ha de remitirse a:

Fax: 91/429 03 17 // C. e: administracion@cermi.es

Proteccion de Datos. En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, se informa que los datos personales
obtenidos mediante la cumplimentacion de este formulario van a ser incorporados, para su
tratamiento, en un fichero automatizado. De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Organica, el
interesado/a puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién de los
datos contenidos en el presente formulario, en cualquier momento.
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