Secretaria de la SCCALP

Departamento de Medicina.

SOCIEDAD DE PEDIATRIA Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud

Avda. Julian Claveria 6
ASTURIAS, CANTABRIA Y CASTILLA Y LEON 33006 Oviedo

www.sccalp.org / secretaria@sccalp.org

SOLICITUD DE ALTA COMO SOCIO
(Sigue en la pagina siguiente)

Datos personales

Nombre* Apellidos*

I:'Var(')n D Mujer

Fecha Nac.

C. Postal* - Provincia*

Datos profesionales

Especialidad* I:I Pediatria D Cirugia Pediatrica |:| Otras:

) | Especialista en activo [ jubilado

Categoria*® [IMIR (afo de inicio:

Ambito de trabajo principal [JPrimaria [] Hospital [JMedicina Privada

Subespecialidad (si procede)

Centro de trabajo
Pais _ Direcciéon

Ciudad

C. Postal - Provincia
Extension _ Fax

Los campos marcados con asterisco (*), asi como todos los relacionados con la domiciliacion bancaria (siguiente
pagina), son obligatorios. Para una mejor comunicacion con la SCCALP es aconsejable que rellene también el
resto de los campos, incluyendo al menos una forma de contacto rapido, en especial su direccién de correo
electronico.

En cumplimiento del Reglamento (UE) 2016/679 (RGPD) y de la Ley Organica 3/2018, le informamos de que los datos personales facilitados seran tratados
por la Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria y Castilla y Ledn (SCCALP) con la finalidad de gestionar su alta como socio, mantener la relacion
asociativa y remitirle informacion sobre las actividades de la Sociedad. La base juridica del tratamiento es la ejecucion de la relacion asociativa y el
cumplimiento de las obligaciones legales aplicables.

Sus datos seran comunicados a la Asociacion Espafiola de Pediatria con el fin de tramitar su alta como socio, que es inherente a la de la SCCALP. Sus
datos también podréan ser comunicados a la Fundacién Emesto Sanchez Villares cuando sea necesario para la organizacion y gestion de actividades
relacionadas con los fines de ambas entidades.

Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, limitacion del tratamiento y portabilidad mediante solicitud dirigida a la SCCALP.
Asimismo, puede presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccidn de Datos. Para mas informacion sobre el tratamiento de sus datos,
consulte la Politica de Privacidad de la SCCALP (https://www.sccalp.org/advertencias#Privacidad).
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Datos para domiciliacion bancaria
Banco / €aja: et ettt ettt h e bt e bt e bt et e e bt eate et e sae e bt enteenteeneenaeen
Direccion SUCUISAl: Lottt ettt

Cédigo de Cuenta (IBAN) (incluya el codigo de control IBAN y los 20 digitos de la cuenta)
IBAN Entidad Oficina DC N° Cuenta

Muy sefiores mios: Les ruego que hasta nueva orden atiendan con cargo a mi cuenta los recibos de las
cuotas anuales extendidos por la Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria y Castilla y Leon.

En ,a de de 20
Firma:

Nota: La cuota anual actual es de 70 €.

Instrucciones para el alta de nuevos socios

Para la solicitud de socio numerario debe adjuntarse documento acreditativo de la condicion de
especialista en Pediatria o Cirugia Pediatrica. Los médicos residentes deberan adjuntar certificado de

tal condicion firmado por su Jefe de Servicio.

Es imprescindible que conste en el formulario la firma digital del interesado y que sea enviado por
correo electrénico a la siguiente direccion: secretaria@sccalp.org, o bien a la direccion postal que
consta en el encabezado.

Los derechos y deberes de los socios de la Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria y Castilla y

Ledn se encuentran recogidos en sus estatutos, disponibles en su pagina web (http://www.sccalp.org).
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