	DATOS PERSONALES (*Campo Obligatorio):

	Nombre:*            
	Apellidos:*           
	DNI:*           

	Domicilio*:             

	C.P:*           
	Localidad:*                                 
	Provincia:*            

	Telf. de contacto 1*:           
	Telf. de contacto 2:          
	e-Mail:*            

	

	Dirección de Envío (Rellenar solo si la dirección de envío es diferente a su domicilio):

	Domicilio:             

	C.P:           
	Localidad:                        Provincia:                     

	

	CATEGORIA PROFESIONAL:

	Categoría Profesional:( Será la que aparecerá en su diploma)                                     Lugar de Trabajo:      
Año que finalizo los estudios:      


	¿Cómo nos has conocido?                             ¿Es usted antiguo Alumno? SI  FORMCHECKBOX 
 NO  FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
 Internet
	Indica cual:           

	 FORMCHECKBOX 
 Publicidad en el centro de estudios
	Indica cual:                   

	 FORMCHECKBOX 
 Publicidad en su domicilio
	Indica cual:           

	 FORMCHECKBOX 
 Publicidad en el centro de trabajo
	Indica cual:           

	FORMA DE PAGO Y FECHA: 
	 
	 
	 
	 
	 

	 FORMCHECKBOX 
  Banco:       

	 FORMCHECKBOX 
  Giro Postal:        

	 FORMCHECKBOX 
  Pago Contrarreembolso  (gastos de envío pagados en destino: 3,5 €):       

	COMENTARIO / ME INTERESARÍA HACER CURSOS QUE USTEDES NO TIENEN COMO:      

	

	DATOS CURSO/S – Indique el nombre de los cursos en los que se matricula
	PRECIO – CÓDIGO PROMOCIONAL

	
	

	 FORMCHECKBOX 
      
	                       

	 FORMCHECKBOX 
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1.- Rellenar todos los datos de la ficha de inscripción.
2.- Realizar el pago:

-  en alguna de las cuentas indicadas: 

IberCaja   ES45 2085 – 8307 – 94 – 0330099996
Caja Rural  ES37 3067-0133-8524-5393-9320
Santander ES59 0049 – 2760 – 37 - 2114055207

- mediante giro postal a:




FCA. Formación Sanitaria Apto de Correos 2076. CP: 23009 Jaén
- o contrarreembolso (gastos de envío pagados en destino 3,5 €) – Indicar en la casilla correspondiente
3.- Envío de la ficha de inscripción, fotocopia del DNI y del resguardo bancario.

Formas de envío:

- Fax 953 35 26 57
- Vía mail a: pedidos@fcaformacion.org
- Correo Postal: Aptdo. de Correos 2076, CP: 23009 Jaén
ESTA INSCRIPCIÓN NO SERÁ VÁLIDA SIN UNA COPIA DEL RESGUARDO DE PAGO Y DNI.
En cumplimiento de la LOPD (L.O. 15/1999, de 13 de diciembre), FCA FORMACION SANITARIA, S.L. le informa que sus datos personales van a ser incorporados a un fichero automatizado titularidad de la empresa  FCA FORMACION SANITARIA, S.L. y tendrá carácter confidencial. La finalidad del presente fichero es poder realizar una eficaz gestión de su solicitud de información y se utilizará para ofrecerle nuestros servicios. La persona, cuyos datos personales aparecen en este documento, autoriza a FCA FORMACION SANITARIA, S.L. a utilizar sus datos para enviarle información sobre la oferta académica, actividades, servicios y productos educativos que ofrece FCA FORMACION SANITARIA, S.L. Dichos datos personales no serán cedidos a ningún tipo de organización, ni pública ni privada, quedando bajo la plena responsabilidad de FCA FORMACION SANITARIA, S.L.
Los afectados podrán ejercer en todo momento su derecho de acceso,
rectificación, cancelación y oposición en: Aptdo. de Correos 2076 cp. 23009 Jaen
Tel/ Fax : 953 35 00 60
info@fcaformacion.org
