	
	ASOCIACION ARAGONESA DE ENFERMERIA DEL TRABAJO



FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 
	DATOS PERSONALES (*)

	NOMBRE  
	
	 1º APELLIDO
	
	2º APELLIDO
	

	FECHA DE NACIMIENTO
	
	DNI
	

	DIRECCIÓN
	

	CIUDAD
	
	C.P.
	
	PROVINCIA
	

	TELÉFONO
	
	TELÉFONO MÓVIL
	
	FAX
	

	E-MAIL
	

	DATOS PROFESIONALES (*)

	AÑO DE OBTENCIÓN DEL TITULO DE ESPECIALISTA EN ENFERMERÍA DEL TRABAJO
	

	TRABAJA ACTUALMENTE
	Si
	
	No
	
	

	¿Cómo Enfermero Especialista en Enfermería del Trabajo?
	Si
	
	No
	
	En caso negativo, ¿dónde trabaja?
	

	EMPRESA/CENTRO DE TRABAJO
	
	DEPARTAMENTO
	

	DIRECCIÓN
	

	CIUDAD
	
	C.P.
	
	PROVINCIA
	

	TELÉFONO
	
	FAX
	

	E-MAIL
	

	OTROS DATOS DE INTERES (*)

	Observaciones:



En ____________________ , a _____ de __________________ de 20__
(*) Para su información en relación a los datos personales que nos aporte, comunicarle que estos  serán registrados en ficheros automatizados, cuyo responsable del fichero será la ASOCIACIÓN ARAGONESA DE ENFERMERÍA DEL TRABAJO, con domicilio en C/. Bretón,48, Principal en el que podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación de datos y oposición, en los términos previstos en la Ley Orgánica 15/1.999, de 13 de diciembre.
