[image: image1]

 SHAPE 



	CURSO DE DERECHOS DE LAS PERSONAS CON VIH


	Nombre: 


	Apellidos:


	DNI: 



	Organización: 


	Labor que realizas en tu entidad relacionada con el curso: 



	Dirección: 


	Localidad:

	C.P:

	E-mail: 



	Telf.: 

	

	Alojamiento: 
Por favor, indique con una X las noches que necesitas de alojamiento:

Fechas

SI

Noche del 18 al 19 de octubre
Noche del 19 al 20 de octubre


	Necesidades especiales (indicar): 



	Observaciones:



De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, se informa que todos los datos recabados en el presente formulario serán incluidos en un fichero titularidad de Coordinadora Estatal de VIH-SIDA el cual los utilizará exclusivamente para la realización de esta acción formativa.

Vd. podrá en cualquier momento ejercer el derecho de acceso, rectificación, cancelación y oposición en los términos establecidos en la Ley Orgánica 15/1999. El responsable del fichero es  la Coordinadora Estatal de VIH-SIDA. La dirección del responsable y para el ejercicio de derechos es: Calle Juan Montalvo, nº6, 28040 - Madrid.
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