29° Curso de 18_19 2024

TRASTORNOS DEL e
CURSO | para residentes de ( ‘;.N \ L
M OVI M I E N To ‘ neurologia de la SEN ".:”:; & GETM

Dirigido a residentes de Neurologia miembros de la SEN.
SEDE: Hotel Vincci Soma. Calle de Goya, 79. 28001 Madrid
COORDINADORES DEL CURSO:

Dr. Javier Lépez del Val. Hospital Clinica Montpellier-HLA, Zaragoza.
Dr. Gurutz Linazasoro Cristobal. Policlinica Guipuzcoa, San Sebastian.

Dra. Silvia Jesus Maestre. Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

PONENTES:

Dr. Gurutz Linazasoro Cristébal
Dr. Juan Carlos Martinez Castrillo
Dra. Mar Carmona

Dr. Roberto Lépez Blanco

Dr. Javier Lépez del Val

Dra. Silvia Jesus Maestre

Dra. Carmen Duran

Dr. Pedro Garcia Ruiz

Dr. Victor Campos

Dra. Isabel Pareés

Para solicitar asistir al curso se debe cumplimentar el impreso de preinscripcién y remitirlo a:

cientifico@sen.org.es antes del 4

de septiembre de 2024

SECRETARIA TECNICA
Fundacidn Privada de la Sociedad Espaiiola de Neurologia
Tel. 667 441 025.

FUNDACI DE LA ) .
SOCHEDAD ESPARGLA cientifico@sen.org.es


mailto:cientifico@sen.org.es
mailto:cientifico@sen.org.es

29° Curso de 18_19 2024

TRASTORNOS DEL o

CURSO | para residentes de . SEN
M OVI M I E N To neurologia de la SEN e J GETM

DATOS DE CONTACTO

NOMBRE: APELLIDOS:

DIRECCION:

LOCALIDAD: CODIGO POSTAL:

TELEFONO DE CONTACTO: DNI:

E-MAIL:

CENTRO DE TRABAJO:

LOCALIDAD DEL CENTRO:

RESIDENTE 42 ANO: OTRO ANO:

NECESIDADES DE ALOJAMIENTO

HOTEL: Sl NO
FECHA DE ENTRADA: 17-10-2024
FECHA DE SALIDA: 19-10-2024

NOCHES: 2

NECESIDADES DE TRASLADO (el origen y el destino deben estar en Espaiia)

CIUDAD DE ORIGEN: FECHA SALIDA: 17-10-2024

CIUDAD DE REGRESO: FECHA REGRESO: 19-10-2024

Enviar formulario
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CONSENTIMIENTO DEL INTERESADO

En cumplimiento del Reglamento General de Proteccidén de Datos -UE- 2016/679, segun los articulos 5, 6, 7y 13; de la
LOPD 3/2018, de garantia de los derechos digitales, en su Titulo Il y sus articulos, se le informa que el Responsable del
Tratamiento de sus datos es: SOCIEDAD ESPANOLA DE NEUROLOGIA, CIF/NIF: G-58419532, en adelnte, SEN,
Direccién: FUERTEVENTURA, 4, BAJOS, OFI, 4, 28703, SAN SEBASTIAN DE LOS REYES, MADRID.

La SEN, trata la informacion y los datos personales que nos facilitan las personas, de manera licita, leal y transparente
en relacién con el interesado, con fines determinados, explicitos y legitimos y no seran tratados ulteriormente de
manera incompatible con dichos fines, los datos seran adecuados, pertinentes y limitados a lo necesario en relacién
con los fines para los que son tratados y si fuera necesario, actualizados. Se adoptaran todas las medidas razonables
para que se supriman o rectifiquen sin dilacidn los datos personales que sean inexactos con respecto a los fines para
los que se tratan. . Seran tratados de tal manera que se garantice una seguridad adecuada de los datos personales,
incluida la proteccién contra el tratamiento no autorizado o ilicito y contra la pérdida, destruccién o dafio accidental,
mediante la aplicacién de medidas técnicas u organizativas apropiadas. El interesado tiene derecho a presentar

reclamaciones a la Autoridad de Control.

Solo se cederan los datos del interesado por obligaciéon legal, o por motivos relacionados con la formacién del curso y

con el patrocinio de los laboratorios que colaboren en esta actividad.

Datos a tratar: Personales, Académicos y laborales.
Finalidad: Para la gestion de la formacidn y la promocidn del curso.

Nombre y apellidos: NIF:

El interesado podra ejercer los derechos de: acceso, oposicidn, rectificacion, supresién, limitacion y portabilidad,

dirigiéndose al DPD: dpd@grupqualia.com

He leido, comprendido y he sido informado. Otorgo mi consentimiento y cedo mis datos personales libremente.

En a de de

Firma del interesado:


mailto:dpd@grupqualia.com
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