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Desea ser admitido como miembro (marque la opcidon correspondiente)
NUMERARIO EN FORMACION CORRESPONSAL IE CORRESPONSAL EN FORMACION IE ADHERIDO

de la Sociedad Espaiiola de Neurologia
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A / NUMERARIO: Neurdlogos espafioles o que residan en Espafia y se encuentren en pleno ejercicio profesional de su actividad.

B / EN FORMACION: Médicos que realizan su formacién como neurdlogos en Espafia dentro del Programa Nacional de Formacién de
Especialidades.

C / CORRESPONSAL: Neurdlogos extranjeros sin actividad profesional en Espafia.
D / CORRESPONSAL EN FORMACION: Médicos extranjeros que realizan su formacién como neurdlogos también en el extranjero.

E / ADHERIDO: Profesionales espafioles no neurélogos involucrados en cualquiera de los aspectos asistenciales, administrativos,
cientificos o sociales relacionados con las enfermedades neurolégicas.
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DATOS BANCARIOS
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(Imprescindible indicar los 24 caracteres)

GRUPO/S DE LA SEN A LOS QUE DESEA PERTENECER
(opcional)

Firma de dos socios numerarios: Firma del solicitante:

Nombre y apellidos:

Nombre y apellidos:

Admitido definitivamente en la Reunidn de la Junta Directiva celebrada @ fEChQ ... e s e e ee e e e e
Firma del presidente
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El Responsable del Tratamiento SOCIEDAD ESPANOLA DE NEUROLOGIA, en cumplimiento del Reglamento General de Proteccién de
Datos UE-2016/679, del Parlamento y Consejo de Europa, le informa que sus datos personales serdn tratados para la gestion
administrativa, contable y la prestacién del servicio ofertado por SOCIEDAD ESPANOLA DE NEUROLOGIA, no se cederdn a terceros,
salvo por obligaciéon legal, o para el tratamiento contable y fiscal, mediante un contrato de Prestacién de Servicios entre el
Responsable del Tratamiento y el Encargado del Tratamiento, pudiendo ejercer sus derechos de; acceso, rectificacidn, supresion,
oposicidn, portabilidad y limitacidn en: Via Laietana, 23, Entlo A-D. 08003- Barcelona, socios@sen.org.es

Delegado de Proteccién de Datos: dpd@grupoqualia.net
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