
De conformidad con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal, usted queda  informado 
y presta su consentimiento expreso e inequívoco a la incorporación  de  sus  datos  a  los  ficheros  de  datos  personales  de  la  Asociación  Española de 
Especialistas en Medicina del Trabajo (AEEMT). Asimismo, usted presta consentimiento para que pueda ser facilitado su correo electrónico a otros socios 
o incorporarlo en la página web de la AEEMT con objeto de favorecer y fomentar la comunicación entre los  médicos  del  trabajo,  así  como  para  recibir 
información sobre actividades científicas, formativas, comerciales, legales ocualesquiera otras de interés para los profesionales  médicos  del  trabajo.  El 
responsable de dichos  ficheros  es  la  AEEMT,  sita  en  Sta. Isabel, 51.  28012 - Madrid.  Usted  podrá  ejercer  sus  derechos  de  acceso,  rectificación, 
cancelación y oposición en la dirección de la AEEMT.

Boletín de asociación a la AEEMT 
Modificación de Datos

Nombre y Apellidos

D.N.I. / Pasaporte Fecha de Nacimiento (DD/MM/AAAA)

Dirección 

Población

Código Postal Provincia

País

Teléfono Fijo (1)

Teléfono Fijo (2)

Teléfono Móvil (1)

Teléfono Móvil (2)

correo electrónico (1)

correo electrónico (2)

Fecha de Finalización de la Licenciatura

Fecha de Finalización de la especialidad en Medicina del Trabajo

Nombre de la Empresa

Dirección

Población Teléfono

Código postal Provincia

Datos de la empresa en la que trabaja

DATOS DE DOMICILIACIÓN BANCARIA

Entidad Oficina D.C. Nº Cuenta

Dirección Población

Código Postal Provincia

Sugerencias

Firma En a de de 

Por favor, cumplimentar los datos, aunque no varíen desde la última vez, para actualizar los ficheros y enviar  este boletín  a  la 
Secretaría de la AEEMT,  Apartado de correos 346. Avda. Europa 9 y 11. 28941 - Fuenlabrada. Madrid.

M.I.R.: Fecha de Inicio de la Residencia


De conformidad con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal, usted queda  informado y presta su consentimiento expreso e inequívoco a la incorporación  de  sus  datos  a  los  ficheros  de  datos  personales  de  la  Asociación  Española de  Especialistas en Medicina del Trabajo (AEEMT). Asimismo, usted presta consentimiento para que pueda ser facilitado su correo electrónico a otros socios o incorporarlo en la página web de la AEEMT con objeto de favorecer y fomentar la comunicación entre los  médicos  del  trabajo,  así  como  para  recibir información sobre actividades científicas, formativas, comerciales, legales ocualesquiera otras de interés para los profesionales  médicos  del  trabajo.  El responsable de dichos  ficheros  es  la  AEEMT,  sita  en  Sta. Isabel, 51.  28012 - Madrid.  Usted  podrá  ejercer  sus  derechos  de  acceso,  rectificación, cancelación y oposición en la dirección de la AEEMT.
Boletín de asociación a la AEEMT
Modificación de Datos
(DD/MM/AAAA)
Datos de la empresa en la que trabaja
DATOS DE DOMICILIACIÓN BANCARIA
Firma
Por favor, cumplimentar los datos, aunque no varíen desde la última vez, para actualizar los ficheros y enviar  este boletín  a  la Secretaría de la AEEMT,  Apartado de correos 346. Avda. Europa 9 y 11. 28941 - Fuenlabrada. Madrid.
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