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Inscripció als Medijocs 09
Places limitades

Retorneu-la al fax: 93 567 88 61 o per correu e.: congres@comb.es
Retornar-la abans de l’inici de cada competició

Trieu esport:

CURSA Ompliu la butlleta

FUTBOL SALA Cal que ompli la butlleta el capità de l’equip i cal omplir com a mínim 7 caselles de
“membres de l’equip”

TENNIS INDIVIDUAL Ompliu la butlleta

TENNIS DOBLES Ompliu la butlleta i una de les caselles de “membres de l’equip”

PÀDEL Ompliu la butlleta i una de les caselles de “membres de l’equip”

BTT INTERHOSPITALÀRIA Ompliu la butlleta - Quota 15 €
(els metges i els membres del COEC estan subvencionats pels respectius col·legis)
Enviar transferència al número de compte 0182-4383-91-0201550120 indicant; “BTT Medijocs 09 -
nom i cognoms". La inscripció no es farà efectiva haver rebut la seva transferència

Dr.   Dra.   Sr.   Sra.

Cognoms: Nom:

Adreça: Codi postal:

Població: Núm.  Col·legiat: NIF:

Centre de treball: Telèfon:

Fax: Correu  e.:

Data naixement: Edat: Sexe:

Cognoms: Nom:

Núm. Col·legiat: Centre de treball:

Data naixement: Edat: Correu e.:

Cognoms: Nom:

Núm. Col·legiat: Centre de treball:

Data naixement: Edat: Correu e.:

Cognoms: Nom:

Núm. Col·legiat: Centre de treball:

Data naixement: Edat: Correu e.:

Cognoms: Nom:

Núm. Col·legiat: Centre de treball:

Data naixement: Edat: Correu e.:

Les dades personals facilitades seran introduïdes en un fitxer automatizat del COMB amb la finalitat de prestar els serveis
sol·licitats i d’informar dels nostres productes i serveis. Igualment, l’informem que les dades personals podran ser comunica-
des a empreses i professionals que intervenen i col·laboren en la prestació dels serveis sol·licitats, així com a les entitats que
formen el grup del Col·legi, amb la finalitat d’enviar-li la informació sobre els seus productes i serveis. Podrà exercir els drets
d’accés, cancel·lació, rectificació i oposició adreçant un escrit a passeig de la Bonanova, 47, 08017 Barcelona (referència: "trac-
tament de dades").
Declaro que he informat a totes les persones relacionades, del destí de les seves dades personals i dels drets que els corres-
ponen, els quals han acceptat.

Signatura:___________________________________

Secretaria Tècnica:
Departament d’Activitats i Congressos del COMB
Passeig de la Bonanova, 47 - 08017 Barcelona
Tel. 93 567 88 60 - Fax 93 567 88 61
congres@comb.es - http://medijocs.comb.cat

Membres de l’equip



Cognoms: Nom:

Núm. Col·legiat: Centre de treball:

Data naixement: Edat: Correu e.:

Cognoms: Nom:

Núm. Col·legiat: Centre de treball:

Data naixement: Edat: Correu e.:

Cognoms: Nom:

Núm. Col·legiat: Centre de treball:

Data naixement: Edat: Correu e.:

Cognoms: Nom:

Núm. Col·legiat: Centre de treball:

Data naixement: Edat: Correu e.:

Cognoms: Nom:

Núm. Col·legiat: Centre de treball:

Data naixement: Edat: Correu e.:

Cognoms: Nom:

Núm. Col·legiat: Centre de treball:

Data naixement: Edat: Correu e.:

Cognoms: Nom:

Núm. Col·legiat: Centre de treball:

Data naixement: Edat: Correu e.:

Cognoms: Nom:

Núm. Col·legiat: Centre de treball:

Data naixement: Edat: Correu e.:

Cognoms: Nom:

Núm. Col·legiat: Centre de treball:

Data naixement: Edat: Correu e.:

Cognoms: Nom:

Núm. Col·legiat: Centre de treball:

Data naixement: Edat: Correu e.:


