+ Cruz Roja Hospital de Cérdoba
Formulario de Inscripciéon

Datos Personales

Nombre

Apellidos
DNI/NIE
Fecha de Nacimiento / /
Sexo: [H [OM

Domicilio

Localidad

Cddigo Postal

Provincia

Teléfono de contacto

Correo Electréonico

En caso de ser menor de edad

Datos del padre/madre o tutor

Nombre

Apellidos
DNI/NIE

Teléfono de contacto

Tipo de Tarjeta (elija una opcién): [] Virtual [ Tarjeta Fisica

[0 Declaro que todos los datos son ciertos, doy mi conformidad a las acciones
marcando esta casilla.

O Doy mi consentimiento para que me informen sobre articulos de salud y noticias
de interés (por via electrénica y/o telefénica) asi como de las novedades del

Hospital.
Firma: Firma:
(padre, madre o tutor)
En Cordoba a de de 20___

RGPD. De conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 General de Proteccion De Datos (RGPD) y la Ley Organica 3/2018 de
5 de diciembre de Proteccién de Datos Personales y Garantia de Derechos Digitales (LOPDGDD) y siguiendo el principio de licitud, lealtad y
transparencia en relacion al tratamiento de los datos personales que nos facilita, le informamos de lo siguiente:
Responsable Del Tratamiento: Cruz Roja Espafiola — Hospital de Cérdoba, Paseo de la Victoria S/N, 14004, Cérdoba.  + Info Pagina Web



