ACTUALIZACION DE DATOS SEOM

Sociedad Espanola
de Oncologia Médica

Solicito el cambio de condicién de Socio Adherido Transitorio a Numerario.
Ruego actualicen mis datos con la informacion que aqui aparece.

NOMBRE: .
APELLIDO T
APELLIDO 2:
NIF:
FECHA NACIMIENTO:

DATOS
PERSONALES

CALLE, Ne°:
LOCALIDAD:__
PROVINCIA: . . . . . .

PAIS:_ . . . . . . . . . . . . .
C.P:_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
TELF.: MOVIL: FAX:
E-MAIL:

PARTICULAR

HOSPITAL:
SERVICIO: -
CARGO:
CALLE, Ne:
LOCALIDAD:
PROVINCIA: . . . . . .
PAIS:_ . . . . . . . . . . . . .
C.P:_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
TELF.: MOVIL: . I FAX:
E-MAIL:

DIRECCIONES

PROFESIONAL

Direccion de correspondencia con usted: O PARTICULAR o PROFESIONAL

La cuota de socio Numerario es de 36 euros.

N° CUENTA BANCARIA IBAN (24 DIGITOS) / / / / /

CUQOTA

Firma del solicitante

Una vez finalizada su Residencia, se ha pasado de forma automatica a la cuota estandar de socio (36 euros).
Para poder cambiar de condicién de facto de Adherido Transitorio (AT) a Numerario (N) es necesario que nos
envie fotocopia del Titulo de Especialista en Oncologia Médica (no compulsada) o fotocopia del resguardo
del pago de las tasas de la tramitacion de este Titulo.

Al pasar de AT a N podra votar en las elecciones bienales que se celebran en la SEOM a la renovacién
parcial de la Junta Directiva. Esta solicitud de cambio de condicién debe ser aprobada de nuevo por
Junta Directiva y ser refrendada en Asamblea General de socios.

INFORMACION

FECHA'Y FIRMA DEL SOLICITANTE:



ACTUALIZACION DE DATOS SEOM

Sociedad Espanola
de Oncologia Médica

TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL. SOCIOS

LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ONCOLOGIA MEDICA, es la Responsable del tratamiento de los datos personales del Interesado y le informa que estos datos serdn
tratados de conformidad con lo dispuesto en las normativas vigentes en proteccion de datos personales, el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 (GDPR),
la Ley Organica (ES) 15/1999 de 13 de diciembre (LOPD) y el Real Decreto (ES) 1720/2007 de 21 de diciembre (RDLOPD), por lo que se le facilita la siguiente informa-
ci6n del tratamiento:

Fin del tratamiento: Gesti6n de las relaciones con los socios. Envio de informacion que pudiera resultar de su interés, crear directorio de socios

Criterios de conservacion de los datos: se conservaran mientras exista un interés mutuo para mantener el fin del tratamiento y cuando ya no sea necesario para tal fin,
se suprimirdn con medidas de seguridad adecuadas para garantizar la seudonimizacién de los datos o la destruccion total de los mismos.

Comunicacion de los datos: Se le informa que sus datos seran cedidos a Secretarias Técnicas colaboradoras relacionadas con su profesion, para el envio de documenta-
cién que pudiera resultar de su interés tanto de la propia SEOM como de entidades terceras con las que se realiza colaboraciones para el envio de informacién relacio-
nada con los fines de SEOM.

Derechos que asisten al Interesado:

¢ Derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento.

¢ Derecho de acceso, rectificacién y supresion de sus datos y a la limitacioén u oposicién a su tratamiento.

¢ Derecho a presentar una reclamacién ante la Autoridad de control (agpd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente.

Datos de contacto para ejercer sus derechos:

Por email: seom@seom.org

Por correo postal: SEOM, ¢/ Velazquez N° 7, Planta 3, 28001- Madrid

Acompanando copia de su DNI o titulo acreditativo de su identidad.

Para realizar el tratamiento de datos descrito, el Responsable del tratamiento necesita su consentimiento explicito o el de su representante legal.

El Interesado consiente el tratamiento de sus datos en los términos expuestos:

INOIMIBIE .ottt e et e ettt ettt e e ettt e et e et e et e e et e e eae e et e eetaeeaaes ,CON NIF e
Representante [€gal de ..........c.oiiiiiiiiiiii e ,con NIF L
Fecha:

Firma:



	NOMBRE: 
	APELLIDO 1: 
	APELLIDO 2: 
	FECHA NACIMIENTO: 
	CALLE N: 
	LOCALIDAD: 
	PROVINCIA: 
	PAÍS: 
	CP: 
	TELF: 
	MÓVIL: 
	FAX: 
	EMAIL: 
	HOSPITAL: 
	SERVICIO: 
	CARGO: 
	CALLE N_2: 
	LOCALIDAD_2: 
	PROVINCIA_2: 
	PAÍS_2: 
	CP_2: 
	TELF_2: 
	MÓVIL_2: 
	FAX_2: 
	EMAIL_2: 
	Otros 4 dig: 
	Botón de radio32: Off
	4 digitos: 
	tanda1_4 digitos: 
	4 digitos mas: 
	otros 4 digitos mas: 
	ultimos 4 digitos: 
	Nombre del Interesado: 
	NIF: 
	Representante del Interesado: 


