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Puede formalizar la admisién en este Programa enviando esta Solicitud de Admisién cumplimentada al nimero de Fax: (+34) 912977 837.

Si lo prefiere puede ponerse en contacto con M? Carmen Sanchez-Girdn Delgado en el teléfono (+34) 915 938 308 o a través del email mcs@cesif.es.
En cumplimiento de la LOPD (15/1999), CESIF Consultoria S.A. le informa de que sus datos personales van a ser incorporados a un fichero titularidad de la Empresa. La finalidad del presente
fichero es poder realizar una gestion eficaz de su Solicitud de Inscripcion en los Programas Abiertos de Especializacion. Los interesados podran ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,

cancelacion y oposicion ante el Responsable del Fichero en la siguiente direccion: General Alvarez de Castro, 41 - 28010 Madrid o mediante el envio de un email a la direccién lopd@cesif.es.

Si usted no quiere que sus datos personales sean incorporados a nuestra base de datos marque aqui |:|
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