<5 CEU

Instituto de Posgrado

Fundacion San Pablo Andalucia

bid

DATOS PERSONALES

DNI/PASAPORTE* FARMACIA

1° APELLIDO* 2° APELLIDO* NOMBRE*
DOMICILIO DURANTE EL CURSO

MUNICIPIO/LOCALIDAD COD. POSTAL PROVINCIA

TELEFONO MOVIL* TELEFONO FIJO CORREO ELECTRONICO*

FECHA DE NACIMIENTO*

TITULACION PREVIA

YR Y Y Y YAYE

MATRICULACION EN:

D Programa de Alta Direccién y Emprendimiento en Oficinas de Farmacia (Precio del Curso: 5150€)

NEZ NN A AN AN/

NOTA: Los campos marcados con asteriscos son obligatorios.

Quedo enterado y acepto las normas académicas y administrativas vigentes en el centro. Este centro no se hace responsable de los
perjuicios que puedan producirse si el alumno/a cumplimenta incorrectamente este u otros impresos.

Fundaciéon San Pablo Andalucia CEU, con NIF G41748757, tratara la informacién que nos facilite con el fin de gestionar la matricula-
cién solicitada y realizar su facturacion, en base a la ejecucion del contrato de matriculacion. Los datos no se cederan a la Universidad
de Sevilla al ser un centro adscrito, y se conservardn mientras se mantenga la relacion contractual o durante el tiempo necesario para
cumplir con las obligaciones legales. Esta obligado a facilitar los datos sefialados en el formulado como no opcionales, de no facilitar-
nos tales datos no se admitird la solicitud. Usted tiene derecho a solicitarnos el acceso a sus datos personales, a su rectificacion, a su
supresion, a la limitacion de su tratamiento, a oponerse al tratamiento, a la portabilidad de los datos, y a presentar una reclamacion
ante una autoridad de control. Asimismo, solicitamos su autorizacion con el fin de enviarle publicidad relacionada con nuestros pro-
ductos y servicios por cualguier medio (postal, email o teléfono) e invitarle a nuestros eventos:

OsiONo

Nuestros datos de contacto son los siguientes: Campus Universitario CEU Andalucia. Glorieta de Angel Herrera Oria, s/n, C.P. 41930
Bormujos (Sevilla), teléfono 954488000, y correo electronico de contacto info@ceuandalucia.es y del delegado de proteccion de
datos dpd@ceuandalucia.es. Mas informacién en la politica de privacidad: httpf/www.ceuandalucia.es/politica-de-privacidad.

Firma del alumno/a

En ,a de de 20
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