Asociacion sin animo de lucro de ambito provincial inscrita en el Registro de Asociaciones de la Comunidad Valenciana con el numero CV-01-058459-A

ASOCIACION DE ALTAS CAPACIDADES COGNITIVAS Y TALENTOS DE ALICANTE

Solicitud de admision en el GRUPO ASESOR-AC

Datos del miembro:

Nombre: Primer apellido: Segundo apellido:
Documento de identidad: DNI Fecha de nacimiento:
Direccidn: Municipio:

Cddigo postal: Provincia: Teléfono:

Correo electrénico:

Por la presente autorizo:

|:| mi aparicion en las imdgenes y videos que se tomen en las actividades organizadas por la asociacién
ALASAC en las que participe,

|:| gue dichas imagenes y videos sean utilizadas en publicaciones internas, pagina web, Facebook, etc. o
sean enviadas a medios de comunicacién.

En ,a de de

Fdo.

En cumplimiento de la normativa estatal y europea vigentes, la asociacion ALASAC informa al titular de los
datos personales cedidos en este documento de que éstos van a ser incorporados a su fichero de gestidn,
siendo la Unica encargada de su tratamiento, lo cual hard solamente con las finalidades para los que son
cedidos mientras dure la vinculacién de sus titulares con la asociaciéon o mientras sea preceptivo para
cumplir con la legalidad. La asociacién sélo podra cederlos a los terceros vinculados directamente con la
consecucion de los objetivos para los que ha sido creada.

El titular de dichos datos personales goza de los derechos de acceso, rectificacidn, supresién, oposicién,
limitacién del tratamiento y reclamacién de los mismos, derechos que podrd ejercer dirigiéndose por
correo electrénico a alasac@alasac.es.

Nota aclaratoria. El empleo del género gramatical masculino en este documento es genérico e inclusivo y obedece, Unicamente,
a razones normativas de la lengua espafiola. En ninglin caso debe ser entendido en sentido exclusivo o discriminatorio.
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