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Formulario de inscripcion

*CATEGORIA

*CANDIDATO/A

*JUSTIFICACION

*PRESENTADO POR
(Nombre + DNI o CIF)

*CONTACTO
(teléfono + correo
electronico)

| SITIO WEB |

¢Adjunta documentacion? Si No

*Campos obligatorios

Informacion basica del tratamiento: Responsable: CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE
MEDICOS DE ESPANA (CGCOM). Fin del tratamiento: Gestién de la inscripcién en el Premio Médicos y
Pacientes. Derechos: a retirar el consentimiento en cualquier momento, acceso, rectificacion, portabilidad,
supresion, limitacién y oposicién a su tratamiento.

O Con la presentacion de este formulario acepto las bases.

O He leido y consiento expresamente los términos y condiciones expuestos en la clausula de
tratamiento de datos.
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