Para optar a ser Socio (Numerario o Agregado) de la Sociedad Espafiola de Reumatologia Pediatrica (SERPE) debe:
1. Cumplir los requisitos especificados en sus Estatutos (Capitulo IV de los Estatutos, “De los Asociados”, pdgina 6)

2. Enviar los impresos de solicitud y curriculum vitae debidamente cumplimentados.

Las solicitudes se enviaran directamente a la Secretaria de SERPE al pulsar el botén “Enviar”, quien las someterd a
evaluacion por la Junta Directiva vy, si procede, a aprobacion por mayoria simple de la Asamblea General. Para
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cualquier duda dirigirse a info@reumaped.es

Primer Apellido [

Segundo Apellido [

— ) —— A

Nombre [

DNI |

Centro de Trabajo [

o | Numero | )
Poblacién ( | Cédigo Postal
Provincia ( | Teléfono |
Email | ]

DIRECCION PARTICULAR

c/ [ ] Namero [
Poblacién [ ] Cédigo Postal
Provincia ( | Teléfono |
Email | ]

ACTIVIDAD PROFESIONAL

Pediatra ‘O
Reumatdlogo O

Otra (Especificar) @

Paseo del Pintor Rosales 22, 1° Derecha, 28008 Madrid— Telf. 918 337 433 — E-mail: info@reumaped.es
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CLASE DE SOCIO A LA QUE OPTA

Numerario @

Debe acreditar los puntos: 16 2, 3,4y 5.

1. Unidad asistencial donde se haya realizado la formacién.
Se acreditara mediante certificado del centro donde se haya realizado la formacién en Reumatologia
Pediatrica. Dicho certificado debe especificar:
1. Fechas de inicio y finalizacién de la formacién,
2. Centro donde se llevo a cabo,
3. Responsable de la mismay
4

Firma del Jefe de Servicio o de Departamento del centro sanitario donde se llevé a cabo.

Unidad Asistencial donde se realizé la formacion:

Centro Sanitario [

Servicio | Secciéon | Unidad [

N2 meses de formacion [

Responsable del Servicio o Seccidn [

— ) U N

*)
Se adjunta certificado acreditativo de formacion g @ NO @

2. Certificado de prestar actividad asistencial:

Parcial @ dias/semana D dias/mes D
Completa

Responsable de la Seccidn o Servicio [

Se acreditard mediante certificado del centro donde se preste la actividad asistencial. Dicho certificado debe
especificar Pediatrica. Dicho certificado debe especificar:
1. Fecha deinicio de la actividad en reumatologia pediatrica
2. Numero de dias/semana o mes de consulta
3. Firma del Jefe de Servicio o de Departamento del centro sanitario

(*) 7N\ 7 2
Se adjunta certificado acreditativo de actividad asistencial Sl NO

Sociedad Espafiola de Reumatologia Pediatrica
Paseo del Pintor Rosales 22, 1° Derecha, 28008 Madrid— Telf. 918 337 433 — E-mail: info@reumaped.es
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3. Certificado de pertenecer a AEP/SER:

AEP SER

Se adjunta certificado de pertenencia ala sociedad correspondiente “ Si NOQ]

4. Acredita haber presentado una comunicacion a algun Congreso de SERPE

Titulo [

Autores [

Congreso donde fue presentada [

Se adjunta copia de la comunicacién SI NO

5. Avales de socios

[

[

(%) 7
Se adjunta copia de los dos avales Sl O NO
Agregado @

Al enviar la solicitud se compromete a cumplir los Estatutos Sociales y los acuerdos validamente adoptados por los

Organos de Gobierno de la Sociedad.

[ ]a[ ]de[ ],[ ]

* Se debe remitir original de cada certificado a la atencion de la Secretaria Técnica de la Sociedad Espariola de Pediatria Reumdtica
AM Conferences & Meetings C/ Espronceda 27, entreplanta — oficina 2. 28003 Madrid
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FORMACION ACADEMICA

LICENCIATURA

Medicina

Otra (especificar) [

Universidad [

Fecha de Licenciatura [

DOCTORADO

Medicina

Otra (especificar) [

Universidad [

Fecha de Doctorado [

ACTIVIDAD PROFESIONAL

Actividad profesional actual [

Fecha de inicio [

Centro de Trabajo [

FORMACION ADICIONAL EN REUMATOLOGIA PEDIATRICA (ademds de la requerida en el punto 1 de Socio Numerario)

Centro 2 [

Fechas

[
Centro 3 [
Fechas [

ADJUNTAR RESUMEN DE PUBLICACIONES en el campo de la Reumatologia Pediatrica (no superar 2 hojas)

Sociedad Espafiola de Reumatologia Pediatrica
Paseo del Pintor Rosales 22, 1° Derecha, 28008 Madrid— Telf. 918 337 433 — E-mail: info@reumaped.es
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PROTECCION DE DATOS PERSONALES

De conformidad con la normativa vigente en materia de proteccién de datos personales, los datos
facilitados en este formulario seran tratados por la Sociedad Espafiola de Reumatologia Pediatrica
(SERPE) con las finalidades que se indican a continuacion.

Aceptacion expresa de finalidades

[

I T R N A

Acepto el tratamiento de mis datos personales para la gestién y valoracién de mi solicitud de alta
como miembro de SERPE.

Acepto el tratamiento de mis datos personales para la gestién administrativa, societaria y
econdémica derivada de mi condicién de miembro de SERPE, en caso de ser admitido/a.

Acepto recibir comunicaciones informativas relacionadas con la actividad de SERPE, incluyendo
convocatorias, actividades cientificas, reuniones, cursos, jornadas, congresos y otras
comunicaciones de interés para los socios.

Acepto que mis datos puedan ser utilizados para la gestién de mi participacién en actividades
organizadas o promovidas por SERPE, cuando proceda.

Acepto que la documentacién aportada, incluido el curriculum vitae, pueda ser revisada por los
érganos competentes de SERPE para la valoracién de la solicitud de admisién.

Informacion basica sobre proteccion de datos

Responsable: Sociedad Espafiola de Reumatologia Pediatrica (SERPE).

Finalidad: Gestién de la solicitud de alta, relacién societaria, comunicaciones y actividades
de SERPE.

Legitimacion: Consentimiento del interesado y, en su caso, ejecucién de la relacidn asociativa.

Derechos: Acceso, rectificacion, supresién, oposicién, limitacién del tratamiento y
portabilidad.

Informacién adicional: Disponible en la politica de privacidad publicada en la web de SERPE.

Mediante la marcacién de las casillas correspondientes, declaro haber sido informado/a del
tratamiento de mis datos personales para cada una de las finalidades indicadas y presto mi
consentimiento de forma libre, especifica, informada e inequivoca.

Fecha: Firma:





