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D/ATOS DE FACTURACION (obligatorio) \
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N2 DE EJEMPLARES SOLICITADOS.........ccoevvenivnnnens (3€ EJEMPLAR)

ENTREGA:
|:| RECOGIDA EN EL COLEGIO

|:| ENVIO POR MENSAJERIA (*)

(*) Una vez calculados los gastos de su envio nos pondremos en contacto con usted para informarle del importe final
de su pedido.

En cumplimiento de lo previsto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD), le informamos que los
datos que nos facilite en este formulario de solicitud, se incorporaran a un fichero propiedad del COLEGIO OFICIAL DE ODONTOLOGOS Y ESTOMATOLOGOS DE
LA | REGION (COEM), con la finalidad de gestionar el Curso objeto de la presente solicitud, asi como gestionar el envio de comunicaciones mediante SMS al
teléfono que Vd. nos ha facilitado, cuando surja algun tipo de informacion que sea de su interés, en relacion con la citada Informacién. Le informamos,
asimismo, de que puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicidn, dirigiéndose por escrito al COEM, C/ Mauricio Legendre, 38,
28046 MADRID.*



