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Nombre y Apellidos: 

DNI:

Dirección: 

Código Postal:

Profesión: 

Centro de Trabajo: 

Teléfono de Contacto: 

E mail: 

CUOTA DE INSCRIPCIÓN : __________euros (Apuntar más abajo a qué cursos se inscribe)

MEDIANTE TRANSFERENCIA BANCARIA EN LA CUENTA DEL TITULAR: 
Centro de Psicología PsicoACT S.L.P 
ES07 0081 7130 31 0001811982

EN EL CONCEPTO DEL INGRESO DEBE ESPECIFICAR: 
Poner el CURSO MARISA PÁEZ.


Enviar solicitud de inscripción junto con fotocopia de justificante de transferencia de la cuota por email: administracion@psicact.es

Ó por carta a la siguiente dirección:

Centro de Psicología PsicACT
Calle Londres Nº1 Local1
47008 Valladolid
Mas información:
Web: www.psicact.es
E mail: administracion@psicact.es
Tlf: 983 478557

(De lunes a Jueves de 10:00 a 14:00 de 16:30 a 20:30,
Viernes de 10:00 a 14:00)

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal le informamos que sus datos de carácter personal que voluntariamente nos facilita, serán incorporados a unos ficheros de propiedad y responsabilidad de CENTRO DE PSICOLOGÍA PSICOACT S.L.P que se encuentra debidamente inscrito en el Registro de Protección de Datos, cuya finalidad es la gestión y prestación de los servicios solicitados. Así mismo nos autoriza a la comunicación o cesión de sus datos personales a empresas del Grupo. Por último le infromamos que puede ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición en CALLE LONDRES Nº1 LOCAL1 C.P.47008 VALLADOLID o vía e-mail a la dirección: administración@psicact.es. Si no consiente el tratamiento o la cesión al grupo de empresas, de sus datos personales para fines comerciales, publicitarios, formativos y de asesoramiento sobre nuestros productos y/o servicios , marque esta casilla.
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