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SOL·LICITUD D’ACREDITACIÓ DE CURSOS
	Dades del sol·licitant

	Nom i cognoms:
	     
	NIF:
	     

	Nom de l’entitat:
	     
	NIF/CIF:
	     

	Adreça:
	     

	Codi Postal:
	     
	Població:
	     

	Telèfon:
	     
	Telèfon2:
	     
	Fax:
	     

	E-mail:
	     

	Signatura, segell de l’entitat i data:

     



	Dades dels cursos

	Nom del curs:
	     

	Nº d’hores:
	     
	Nº hores presencials:
	     
	Nº hores a distància:
	     

	Nº de participants:
	     
	Ciutat de celebració:
	     

	Professionals als que va adreçat el curs
	     

	Preu:
	     
	Idioma:
	 FORMCHECKBOX 
  Català
	 FORMCHECKBOX 
 Castellà 

	Dates:
	     

	Acreditació que sol·licita:
	 FORMCHECKBOX 
 Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya

	
	 FORMCHECKBOX 
 Reconeixement d’interès sanitari de l’IES (Institut d’Estudis de la Salut)

	Sol·licita l’expedició de certificats acreditatius de la formació

 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No
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 Sí     FORMCHECKBOX 
 No
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El Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya, l’informa que disposa d’una base de dades amb informació de caràcter personal i audiovisual, de nom BDGACFCAT i inscrita al R.G.F.P. de la A.E.P.D.  amb el número 2040930490  que té com a fi l’administració de la documentació del Col·legi en l’àmbit de la institució, els seus departaments,  ens col·laboradors i institucions annexes, així com la cessió als estaments oficials públics i privats oportuns per a l’acompliment de les seves atribucions, d’acord amb el que disposa la Llei 15/1.999 del 13 de desembre.

En tot cas, vostè té dret a consultar, rectificar, cancel·lar i oposar-se a que tractem les seves dades mitjançant l’imprés corresponent. Per exercir els drets esmentats podeu dirigir-vos per escrit al responsable del Fitxer a la Seu del Col·legi,   C/ Segle XX, nº 78,  DP. 08032 de Barcelona
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