?93“'89‘-9 FICHA DE INSCRIPCION
( ’ Individual o familiar

ASOCIACION DE ENFERMEDADES
NEUROMUSCULARES DE ANDALUCIA

Socios/as N°.: | | | | Familia N°.:

(Apartado a rellenar por la entidad)

Fecha de inscripcion: | |

Domicilio familiar:

Poblacion: Provincia: C.P.:

Miembros de la unidad familiar:

1. Nombre y apellidos: | D.N.L:
Fecha Nacimiento: |k |D

Email: [ Parentesco:
Diagnostico: | % discapacidad:

Si, consiento que ASENSE-A facilite mi nombre, apellidos y direccion a la Federacion ASEM con el objetivo de que me
envien su revista de forma totalmente gratuita.

Si, consiento que ASENSE-A trate mis datos personales con la finalidad de gestionar mi historial clinico, realizar un
seguimiento del estado de salud y llevar a cabo investigaciones relativas a enfermedades neuromusculares.

[ Si, consiento el envio de informacion relacionada con las discapacidad y las enfermedades neuromusculares.

2. Nombre y apellidos: | D.N.L:
Fecha Nacimiento: |Q |D

Email: [ Parentesco:
Diagnostico: | % discapacidad:

Si, consiento que ASENSE-A facilite mi nombre, apellidos y direccion a la Federacion ASEM con el objetivo de que me
envien su revista de forma totalmente gratuita.

Si, consiento que ASENSE-A trate mis datos personales con la finalidad de gestionar mi historial clinico, realizar un
seguimiento del estado de salud y llevar a cabo investigaciones relativas a enfermedades neuromusculares.

[ Si, consiento el envio de informacién relacionada con las discapacidad y las enfermedades neuromusculares.

3. Nombre y apellidos: | D.N.L.:
Fecha Nacimiento: <, s

Email: | Parentesco:
Diagnostico: | % discapacidad:

Si, consiento que ASENSE-A facilite mi nombre, apellidos y direccion a la Federacion ASEM con el objetivo de que me
envien su revista de forma totalmente gratuita.

Si, consiento que ASENSE-A trate mis datos personales con la finalidad de gestionar mi historial clinico, realizar un
seguimiento del estado de salud y llevar a cabo investigaciones relativas a enfermedades neuromusculares.

[ Si, consiento el envio de informacién relacionada con las discapacidad y las enfermedades neuromusculares.




4. Nombre y apellidos: | D.N.L.:

Fecha Nacimiento: |t |D
Email: | Parentesco:
Diagnostico: | % discapacidad:

Si, consiento que ASENSE-A facilite mi nombre, apellidos y direccion a la Federacion ASEM con el objetivo de que me
envien su revista de forma totalmente gratuita.

Si, consiento que ASENSE-A trate mis datos personales con la finalidad de gestionar mi historial clinico, realizar un
seguimiento del estado de salud y llevar a cabo investigaciones relativas a enfermedades neuromusculares.

| Si, consiento el envio de informacion relacionada con las discapacidad y las enfermedades neuromusculares.

Tipo de cuota:

30€/afio - 1 socio/a por unidad familiar

35€/afio - 2 socios/as por unidad familiar

I 40€/afio - 3 o mas socios/as por unidad familiar

) Cuota voluntaria. Indicar importe anual €

Formas de pago de la cuota:

" Domiciliacién bancaria. IBAN N°: ES | | | | | |

i Ingreso o transferencia en la cta. de ASENSE-A. La Caixa IBAN N°.: ES76 2100 7964 3702 0021 4499

Firma titular 1 Firma titular 2

Firma titular 3 Firma titular 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MATERIA DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

De acuerdo con elreglamento UE 2016/679 en materia de protecciéon de datos personalesy la ley 3/2018 de 5 de diciembre,
de Proteccion de Datos Personales y Garantia de Derechos Digitales (LOPD-GDD) le informamos de que los datos a los que se
tiene acceso estan incluidos en un fichero titularidad de la ASOCIACION DE ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES DE
ANDALUCIA - ASENSE-A (C.LF. G91064717) con la finalidad de realizar un seguimiento del estado de salud y llevar a cabo
investigaciones relativas a enfermedades neuromusculares.

Unicamente tratamos los datos necesarios para el fin descrito (identificativos, bancarios y de salud), bajo las mas estrictas
condiciones de confidencialidad. Para ello se han adoptado las medidas de indole técnica y organizativa necesarias.

La causa que legitima este tratamiento de datos es su consentimiento al firmar este documento. Estos datos podran ser
transmitidos a organismos publicos, bancos, cajas de ahorro, cajas rurales y a ACHAI INFORMATICA SL; entidad que nos
presta el servicio de asesoramiento y mantenimiento informatico. A dichos datos puede tener acceso también la Federacion
Espariola de Enfermedades Neuromusculares (F-ASEM) y la Federacion Espaiiola de Enfermedades Raras (FEDER). Los datos
no seran transmitidos a terceros salvo autorizacion expresa u obligacion legal.

Usted puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresion (derecho al olvido), limitacion en el tratamiento,
portabilidad y oposicion que le otorga la actual legislacion vigente solicitindolo a través de una solicitud acompaiiada de
la fotocopia de su DNI en la siguiente direccion: c¢) VICENTE ALEIXANDRE, 3 - LOCAL INTERIOR, 41701, DOS HERMANAS
(SEVILLA), o a través de la direccion de correo electrénico: info@asense-a.org



mailto:info@asense-a.org

