FEDERA CION DE PERSONAS SORDAS
DE LA REGIONDE MURCIA

ONTEDERACION
Of PERSONAS SORDAS

INTERCAMBIO DE EXPERIENCIAS

¢HAS ESTADO INSCRITO EN ALGUNA ACTIVIDAD ANTERIORMENTE? o Si o No

DATOS PERSONALES

Nombre: Apellidos:
Fecha de Nacimiento: Lugar de nacimiento:
DNI/NIE: Sexo: O Hombre O Mujer

Estudios/Profesion:

Padre/Madre/Hijo/Hija, etc.:
DATOS DE CONTACTO

Direccion: NO: Piso/Letra:
Localidad: | Barrio:
Correo Electronico: [ C.P.

Teléfonos/ Movil:
¢, Como has conocido la actividad?

Facebook (1  WhatsApp [ Amigos [1  Otros:
¢, Qué otras actividades te gustaria que se realizaran?

En , /12017

Firma:

En cumplimiento de la Ley Orgénica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, se le informa que las imagenes captadas durante las
jornadas y datos personales facilitados en el formulario seran incorporados a los ficheros de titularidad de la Federacidn de personas sordas de
la Region Murcia para su difusion y tratamiento informatico respectivamente. Puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacién
y oposicién mediante un escrito a la direccién C/ Virgen de la soledad, 17- bajo 30007Murcia.
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