Y SOCIEDAD ESPANOLA DE DISFUNCION
CRANEOMANDIBULAR Y DOLOR OROFACIAL

APEIAOS.....ccveeiciieecee e e NOMDIE...cvveieeeeieeeeie e
Direccion particular, Cl.........coereieneneieeeeeeeeee Ciudad......cccoeeeirirenens CP.eveeivee

Domicillio ClINICA Cl..coooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Ciudad.....cceeeeeeeeeeeeeee, CPueeeeeeee

NC de Colegiado........cccerererrneneieieeeeiee

Por la presente, comunico mi deseo de pertenecer a la Sociedad Espafiola de Disfuncién
Craneomandibular, aceptando los Estatutos que rigen dicha Sociedad. Presento mi solicitud
para ser valorada en la Asamblea General Ordinaria de la Sociedad, incorporandome, en el
caso de ser aceptada, como miembro asociado, comprometiéndome a abonar las cuotas
ordinarias y extraordinarias.

Lalegislacién sobre proteccion de datos personales (Ley Organica 15/99 y Art.197 y 278 del Codigo Penal)
establece una serie de obligaciones en el tratamiento de los datos de carécter personal. Obligandose a su
cumplimiento y exonerando ala Sociedad Espafiola de Disfuncion Craneomandibular y Dolor Orofacial de
cualquieraresponsabilidad a respecto. Autorizo, por medio de |a presente, la utilizacidn de mis datos personales,
facilitados en el marco de su relacion con lamisma, para su incorporacion a sus ficheros de personal.

Cddigo cuenta cliente

Entidad Oficina DC  Numero de cuenta

Muy Sres m|os ........................................

Ruego a Uds. se sirvan a atender el pago de |os recibos que presente La Sociedad Espariola de
Disfuncion Craneomandibular y Dolor Orofacial (SEDCY DO) con cargo ami Cta./Cte/Ltaque
mantengo con Ustedes.




