
 
                     

           
                 
 

 

  
  institutocofo
  www.institu
 

 

Nombre	y
	
D.N.I.:	____
	
Fecha		y	lu
	
Dirección
	
Localidad
	
Teléfonos
	
Correo	ele
	
	

	
Entidad	B
	

Nº	de	Cue

	

	
Entidad	B

Pago	anu
 C
 C

	
Cuota	de
ingreso	

(
q

	
	
DOCUME
	

1.‐	Fo
2.‐	Fo
3.‐	Cu

	
	

	 	
	

	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
PROTECCIÓN	DE
	

De	conformidad	c
responsabilidad	d
interesado.	 Usted
anteriormente	ind

Este im

docume

 

             CoFor
        Instituto E
           y Formad

ors@gmail.com 
utocofors.wix.com/c

S

y	apellidos:		___

_________________

ugar	de	Nacim

:	_______________

d	y	provincia:	__

s	de	contacto:	_

ectrónico:	_____

Bancaria:	______

enta	(IBAN)	pa

Bancaria:					LA	

ual	
Cuota	de	ing
Cuota	anual

el	2ª	semestr
(50€).	
(Realizando	la
que	CoForS	re

ENTACIÓN	A

otocopia	del	
otografía	col
urrículum	Vi

	

	

En		__

E	DATOS	

con	la	Ley	Orgánica	15/19
de	CoForS,	con	dirección	
d	 tiene	 derecho	 al	 acces
dicada.	

mpreso de so

entación solici

rS 
 Europeo de Co
dores en Segu

cofors

SOLICITUD

_________________

_________________

miento:	_________

_________________

_________________

_________________

_________________

PAGO	MEDIA

__________________

ara	futuras	dom

P

CAIXA:									ES

greso:	20€	(P
:	60€	(30€		a

re	de	2015	(

a	inscripción	
ealice	en	dich

A	APORTAR:	

D.N.I.	
lor	tamaño	C
itae.	

	 	

_______________

999	sobre	Protección	de	D
en		c/	Máiquez,	19	de	Ma
o,	 rectificación,	 cancelaci

olicitud debe 

itada, a la dire

onsultores 
uridad 

D	DE	INSCR

__________________

_________________

_________________

__________________

_________________

_________________

_________________

ANTE	DOMICI

_________________

miciliaciones:			

PAGO	MEDIAN

S78‐2100‐1

Primer	año,	
al	semestre)

(del	1	de	juli

antes	del	10	d
o	mes	al	prec

Carnet	en	jpg

____________,	a	

F

Datos	de	Carácter	Persona
adrid.	La	finalidad	del	tra
ión	 y	 oposición	 en	 los	 té

ser cumplim

ección de corr

RIPCIÓN	CO
	
	

__________________

_________________

_________________

__________________

_________________

_________________

_________________

ILIACIÓN	BAN

_________________

ES	_	_		‐		_

NTE	TRANSFER

1578‐3702

único	pago,	
).	

io	al	31	de	di

de	junio	de	20
cio	que	se	apli

g.	

	_____		de		____

Fdo.:	El	intere
	
	
	

al,	se	le	informa	que	los	d
atamiento	de	los	datos	se
érminos	 previstos	 en	 la	

mentado y re

reo electrónico

Según	lo	
la	Junta	D
En	 caso	
hubiera	
abonado	

OMO	SOCIO

_________________

__________________

__________________

_________________

_________________

_________________

_________________

NCARIA	(Recib

_________________

_	_	_	_		‐	_	_	

RENCIA	BANC

‐0027‐0214

se	paga	con

iciembre	de

015,	podrá	as
ique	a	los	soci

________________

esado	

datos	personales	proporci
erá	la	de	realizar	los	servi
Ley,	 que	 podrá	 ejercitar

emitido, junto

o:   instituto

establecido	en	lo
Directiva	debe	ap
de	 que	 por	 alg
realizado	 el	 pag
a	la	mayor	breve

O	DE	NÚM

_________________

_________________

_________________

_________________

_________________

_________________

__________________

bos	semestral

_________________

_	_	‐	_	_	_	_

CARIA	

4	

	el	primer	re

2015):	30€	

sistir	a	las	pos
ios).	

______		de	201

onados	se	incorporarán	(
icios	relacionados	con	la	
r	 mediante	 escrito	 dirigid

o con el just

ocofors@g

os	Estatutos	de	l
probar	el	ingreso
gún	 motivo	 no	 s
go	 de	 una	 cuota
edad	posible.

 M
 28009 

 Telfs. 622
 610

ERO		

_________________

_________________

_________________

_________________

_________________

_________________

_________________

les)	

_________________

_	‐	_	_	_	_	‐	

ecibo).	

+	20€	de	cu

sibles	jornada

15.	

(o	actualizaran)	en	un	fich
Asociación	y	supone	una
do	 al	 responsable	 de	 los

tificante de i

gmail.com

la	asociación	(ar
o	de	los	nuevos	so
se	 autorizara	 ta
a,	 CoForS	 reinteg

áiquez,18 
– Madrid 

2 453 384 
0 021 412 

________________

________________

________________

________________

________________

________________

________________

________________

_	_	_	_	

uota	de	

as	y	eventos	

hero	automatizado	bajo	la
a	autorización	expresa	del
s	 mismos	 en	 la	 dirección

ingreso y la 

m 

rts.	11,	24	y	25	b)
ocios.		
al	 admisión,	 y	 s
grará	 el	 import

 

a	
l	
n	

),	

se	
te	


	Nombre y apellidos: 
	DNI: 
	Fecha y lugar de nacimiento: 
	Dirección: 
	Localidad y provincia: 
	Teléfonos de contacto: 
	Correo electrónico: 
	Entidad Bancaria: 
	nº cuenta: 
	Localidad: 
	Día: 
	Mes: 
	Texto1: 
	nª de cuenta: 
	Texto2: 
	Texto3: 
	Texto4: 


