
IMPORTE
F. NACIMIENTO

NOMBRE
APELLIDOS

D.N.I.
CATE. PROFESIONAL*

E-MAIL
MÓVIL

DIRECCIÓN
CODIGO POSTAL

LOCALIDAD
PROVINCIA

*CATEGORÍA PROFESIONAL A LA QUE IRÁN DIRIGIDOS LOS CURSOS
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Nº DE CUENTA

OBSERVACIONES

INSTRUCCIONES

ES-39 0237 0708 0091 7087 2425 CAJA SUR

UNA VEZ RELLENO, ENVIAR JUNTO AL JUSTIFICANTE DE PAGO A:
CURSOS@SINFSA.COM

De acuerdo con lo establecido en la normativa vigente en materia de Protección de Datos, le informamos de que la entidad S.I.N.F.S.A actúa, como Responsable de Tratamiento de sus datos personales con la �nalidad de mantener su relación con la
formación contratada, tratando con la organización únicamente los datos necesarios para el desarrollo de sus funciones especí�cas. Sus datos no serán cedidos a ningún tercero, salvo a las entidades en las que los alumnos realicen sus prácticas y
salvo obligación legal. Sus datos se conservarán durante el tiempo que sea necesario para cumplir con la �nalidad para la que se recabaron y para determinar las posibles responsabilidades que se pudieran derivar de dicha �nalidad y del
tratamiento de los datos. En todo momento, usted tiene derecho a acceder sus datos personales, recti�car los datos inexactos, solicitar su supresión cuando los datos ya no sean necesarios así como llevar a cabo otros derechos. Más información en
la Política de Privacidad de S.I.N.F.S.A (https://sinfsa.com/aviso-legal/).

FORMULARIO DE PEDIDO
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