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) info@amsespana.org
INFORMACION PERSONAL:

FORMA DE PAGO:

N° cuenta bancaria:

Aportacion 20€/trimestre O Otra cantidad:

DATOS SANITARIOS:
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TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

Informacion basica sobre Proteccion de datos:
Responsable: ATROFIA MULTISISTEMICA ESPANA; Finalidad: Los datos aportados por el interesado seran tratados por la Asociacion
Atrofia Multisistémica Espafia con la finalidad de realizar la gestion administrativa y econdmica de los socios asi como gestionar los
servicios y actividades que ofrece esta Asociacion y que el interesado solicite, también para informarle por cualquier medio, incluidos
los medios electrénicos, de cualquier cuestion relacionada con los servicios prestados y actividades de esta Asociacion. Legitimacion:
cumplimiento de una obligacion legal, interés legitimo del responsable, consentimiento del interesado. Derechos: puede ejercer todos
los derechos segun la legislacién vigente sobre proteccion de datos. Destinatarios: Estan previstas cesiones de datos identificativos a
entidades con las que se tengan conciertos de colaboracion.

CONSENTIMIENTO EXPLICITO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

[TTTTTTTTTTTTTTTTTTTmooommmooommoooomooooooooos :
Autorizo la cesién de datos identificativos a entidades de asistencia |
legal y médica para la gestién de los servicios ofrecidos a los | i
socios, asi como el tratamiento de mis datos conforme a lo : firma
indicado. : !
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