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CASTILLAY LEON

) COLABORA CON LA FUNDACION

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE:

Apellido 1°: Apellido 2°: I

Fecha de Nacimiento: Lugar de nacimiento:

DNI: e-mail: Teléfono 1:
Teléfono 2: Direccion: C.P:
Localidad: IProvincia: I

EXPERIENCIA PROFESIONAL

Puesto de trabajo

Empresa o Institucion

Periodo

FORMACION

Titulacion

Centro que la expide

Afio exped.

¢Posee usted formacion especifica en el ambito de la
gestion de la calidad y la certificacion?

asd

asd

En caso afirmativo, por favor, especifiquela:

el interés:

Para la FQS es importante conocer en cual de nuestras areas de trabajo le gustaria colaborar. Muchas gracias por




* FQs

CASTILLA Y LEON

AVISO LEGAL - LOPD (Ley Organica de Proteccion de Datos de
Caracter Personal)

En cumplimiento con lo establecido en la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccién de Datos de Caracter Personal, le informamos que sus datos personales seran
tratados y quedaran incorporados en ficheros responsabilidad de la Fundacién Centro
Regional de Calidad y Acreditacién Sanitaria de Castilla y Ledn, con la finalidad de efectuar
un registro de colaboradores.

Los datos que se le solicitan resultan necesarios, de manera que de no facilitarlos no sera
posible la prestaciéon del servicio requerido. En este sentido, usted consiente
expresamente la recogida y el tratamiento de los mismos para la citada finalidad.

En todo caso, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion
dirigiéndose a la sede social, sita en Plaza Juan de Austria, 5 - 22 planta, 47006 - Valladolid.
Le rogamos que en el supuesto de producirse alguna modificacidn en sus datos de caracter
personal, nos lo comunique con el fin de mantener actualizados los mismos.

FUNDACION CENTRO REGIONAL DE CALIDAD Y ACREDITACION SANITARIA DE CASTILLA Y LEON.
PZA. JUAN DE AUSTRIA, 5 —22 PLANTA - 47006. VALLADOLID. TEL. 983 456 748 - FAX. 983 456 778.
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