BOLETIN DE SOLICITUD PARA EXPONER EN
“ESPACIO DE ARTE” DEL I1COMZ

Don / Dia.

natural de

provincia de con DNI numero

direcciéon actual namero piso

Localidad provincia de

CP teléfono fax

e-mail

SOLICITA de esa Institucion

la correspondiente autorizaciéon para exponer una muestra de sus obras en “ESPACIO DE ARTE” del llustre
Colegio Oficial de Médicos de Zaragoza

Numero de obras a exponer

Técnica empleada

Fechas interesadas

El que suscribe, que declara conocer todas y cada una de las condiciones exigidas para exponer que figuran en el
adjunto Reglamento, se compromete a aceptarlas en su totalidad caso de ser admitida la presente solicitud.

El solicitante declara conocer la existencia de un fichero del Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Zaragoza con sus
datos de caricter personal (tanto los indicados en este formulario como los que posteriormente modifiquen o
amplien), ubicado en su sede social (Paseo Ruisefiores, 2), y consienten su tratamiento. Estos datos han sido
recogidos por el Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Zaragoza, destinatario de la informacion, para poder
cumplimentar esta solicitud, asi como para permitir la comunicacion y ofrecimiento de cualquier otro tipo de
actividad de la Obra Social y Cultural.

Los interesados declaran conocer los derechos que les asisten de acceso, oposicion, rectificacion y cancelacién de los
datos del fichero del Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Zaragoza. Asimismo se obligan a comunicar al Ilustre
Colegio Oficial de Médicos de Zaragoza cualquier modificaciéon u omisién que pudieran sufrir estos datos.

de de
EL SOLICITANTE,




