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Santa Casa da Misericordia de Albufeira SCM

Formulario de Inscrigcao leufcirn

isericor

|:| Seminario Novo Regulamento de Protecdo de Dados O e O = e T
uros uros para associados da

?Zgi?;\i/(;r'\:il:gigz)lglst £I?1ufeira (Unido das Misericérdias Portuguesas)
Nome:
Morada:
Localidade: Cadigo postal: -
E-mail: Contacto telefénico:
Documento de identificagdo: Numero: Validade: / /
Numero de contribuinte: Habilitagoes literarias:

Entidade onde trabalha: Cargo que exerce:

Dados para faturagao: O Iguais aos ja fornecidos acima O Diferentes e, por isso, os vou fornecer em baixo

Nome:

Morada:

Codigo postal: - Numero de contribuinte:
Opgées de pagamento: O Cheque ntimero: do Banco:

O Tranferéncia bancaria para o IBAN PT 50 0045 7012 40251387556 12

l Dou o meu concentimeto expresso [cfr. Art. 6° n.° 1. al. a) do RGPD] para que os meus dados sejam tratados pela Institigao.

[0 Autorizo que os meus dados sejam utilizados para envio de comunicagao Institucional.
Data: / / Nome e/ ou assinatura:

Inscricao

Para participar no seminario é necessario preencher a ficha de inscri¢édo, disponivel em formato digital e em papel.
O seminario tem um ndimero maximo de participantes, sendo as inscrigdes aceites, por ordem de recegao.

A inscrigdo s6 é considerada definitiva apds o pagamento.

Ao efetuar o pagamento por transferéncia ou depdésito bancario, por favor, envie o comprovativo para o secretariado.

Secretariado

Santa Casa de Misericordia de Albufeira

Rua do Oceano, sem numero, Cerro Alagoa, 8200 - 089 Albufeira.
scmaseminariodados@gmail.com

www.misericordiaalbufeira.com

TIf. 289 515 427

tim. 963 892 903
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ENTIDADE
UNIAO DAS MISERICORDIAS Albufeim FORMADORA

PORTUGUESAS MUNICIiPIOD ERTIFICADA

Secretariado Regional do Algarve

centro de formacao

espaco buissola
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