llustre

Colegio Oficial
\ de Médicos

de Valencia

INSCRIPCION COMO MEDICO VOLUNTARIO
OFICINA DE COOPERACION MEDICA

Estimado/a companero/a:

A continuacion, rellena aqui por favor sus datos

Numero colegiado

Avda. de la Plata, 20
46013 Valencia

Tel. 86 335 51 10
Fax 96 334 87 02

Nombre completo

Primer apellido

Segundo apellido

Tel. contacto

Correo electronico

Especialidad

Lugar de trabajo actual

CV: informaciones principales de interés

Experiencia: voluntariado médico

Si [ No [
Fecha:

Zona geografica:

Con qué organizacion:

Tipo de proyecto:




Zona geogrdfica de interés por colaborar:

[ Comunidad Valenciana
[ Extranjero {preferencias: )

Tipos de intervencion:

O charlz

[ formacion

[ misién corta (con un minimo de 20 dias)

[ mision larga (mas de 20 dias)

[T otro {(segun las oportunidades de colaboracion)

disponibilidad

idiomas hablados

frecuencia posible de su intervencién
] una vez al mes
O una vez al trimestre
[J una vez al afio
] otra:

A Valencis, el ce de 201

Firma:

A enviar:

Por correo:

Colegio Oficial de Médicos de Valencia - Oficina de Cooperacion Médica
Avda. de la Plata, 20 - 46013 Valencia

Teléfono 86 335 51 10 - Fax. 96 334 87 02

iMuchas gracias por su colaboracion!

Aviso legal:

En cumplimicnto de lo dispuesto en e art'eulo & de la Ley Organica 1£/199¢, de 13 de diciemoare, <
Proteccion de Dealos de Caracter Personay, e informamos de que 1os dates da caractar personal que
nos proporcion2 seran recogidos er un fichero proniedad de la COMY. Uslet podré ejercer sus derechos
de acceso, reclillcacicn. cancelacion y oposicion al tralemionto ce cichos dalos en Valencia, Avenica
de la Plata, n®20. 46013. Colzgio cficial de Médicos de Vaencia.

Sus datos se ebtisnan para geslionar gl ssrvicio o informacion que usted ros solicita por 2l presenie
formulario, asi como para remitirle informacion sobre actividades y servicios yue ofiezee la Oficina de
cooperacicn para acciones de voluniariade médico.

E! hecho dz rellenar este farmularo implica que al remilente reconoce que la infermacian v les datos
personales qua nos indica son suyos, exaclos y cierlos.

Declaro cue ne leido v 2ceplo esias condiciones,
y b




