ASOCIACION DE PROFESORES UNIVERSITARIOS DE RADIOLOGIA Y MEDICINA FISICA (APURF)
SOLICITUD DE ADMISIÓN

APELLIDOS

NOMBRE......................................................................D.N.I:

SOLICITA, ser admitido como miembro de la APURF y para ello declara:

1º Pertenece a la Universidad de:

Categoría de profesor: 


Departamento: 

Titulación/es en la/s que imparte docencia:

[OPCIONAL] 2º Plaza asistencial: 

Dpto. o Servicio

Hospital: 

3º CONTACTO: Teléfono:.........................................
Móvil:

Correo electrónico1: 

Correo electrónico2: 

Dirección Postal de contacto:




Lugar y firma:

DOMICILIACION BANCARIA
Código cuenta cliente IBAN:______________________________________________
La cuota es de 45 € anuales. Devolver firmado a:: info@apurf.es
De acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de Diciembre, sus datos de carácter personal que se recogen serán integrados en un fichero denominado “APURF_SOCIOS”, cuyo responsable es la APURF, para su tratamiento automatizado y con la única finalidad de gestionar un registro de socios, así como de informar sobre actividades relacionadas con los fines de esta Asociación. No serán en ningún caso trasferidos a terceros ni utilizados para otro fin distinto a los definidos por la APURF. Para ejercer sus derechos de acceso, cancelación, rectificación y oposición puede dirigirse a la sede de la APURF (Facultad de Ciencias de la Salud. Campsu de Oza. Universidade da Coruña. 15006. A Coruña) o por correo electrónico a info.apurf@gmail.com 
www.apurf.es 


