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DATOS PERSONALES Y BANCARIOS

	Número de socio: 

(no rellenar; uso interno)
	



	Nombre:
	

	Apellidos:
	

	Fecha de nacimiento:
	

	Dirección personal
	

	
	Calle/Pza/Avda y Nº
	

	
	Municipio
	

	
	Provincia
	

	
	Código postal
	

	
	Teléfono (opcional)
	

	
	e-mail (obligatorio)*
	

	
	e-mail-2
	


*Principal medio de comunicación con la SEFC.

 La SEFC puede proporcionar una dirección de e-mail dentro del dominio se-fc.org a los socios que lo deseen.

	Dirección profesional
	

	
	Departamento / Servicio:
	

	
	Centro de trabajo
	

	
	Calle/Pza/Avda y Nº 
	

	
	Municipio
	

	
	Provincia
	

	
	Código postal
	

	
	Teléfono (opcional)
	


Según la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de Datos de carácter personal, la SEFC informa que los datos personales facilitados de forma voluntaria al cumplimentar este formulario quedarán incorporados de forma confidencial en la base de datos de la SEFC. Asimismo, al cumplimentar el formulario, presta su consentimiento para que la SEFC utilice sus datos personales con el fin de informarle sobre actividades, cursos, publicaciones u otras cuestiones relacionadas con la SEFC que pudiesen ser de su interés, respetando, en todo caso, la legislación española sobre protección de datos. 

Podrá ejercer sus derechos de acceso, modificación, cancelación y oposición mediante petición escrita dirigida a la Sociedad Española de Farmacología Clínica o mediante correo electrónico dirigiéndose a: administracion@se-fc.org.

______________________________________________________________________________

Datos Bancarios
	Nombre y Apellidos del titular de la cuenta:



	Nombre de la entidad (Banco/Caja):

	Agencia/Oficina:

	Domicilio Agencia/Oficina: (calle, plaza,..)

	Código Postal:


	Ciudad:


	Provincia:



	Código Cuenta:   
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Entidad
	Agencia
	DC
	Número cuenta


Sr. Director de la Agencia/Oficina:,

Le ruego tome nota de que, hasta nuevo aviso, deberá adeudar en mi cuenta con esta entidad (arriba indicada) los efectos que le sean presentados para su cobro por la Sociedad Española de Farmacología Clínica.

Firma del titular




Fecha:

