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WORKSHOP
Dificultad FICHA DE INSCRIPCION
alimentaria |
infantil de base Nombre y apellidos
sensorial Email |  Movil |
Nivel | Teléfono‘ ‘ Direccién ‘ ‘
Poblacion ‘ ‘Cédigo postal ‘ ‘
Provincia ‘ ‘ DNI/NIF ‘ ‘
EP'XS'E:;aﬁa y Logopedicum Fecha de nacimiento ‘ Nacionalidad ‘ ‘

Titulacion ‘ ‘

Dias y horarios Situacion profesional

Dia 24 de noviembre de 2017 D Estudiante D Auténomo D Empleado D En paro

Horario de 09:30h a 13:30h y de

15:00h a 19:00h ‘ ‘
Otros

Dia 25 de noviembre de 2017

Horario de 10:00h a 14:00h Profesion

Duracion 12 horas

Idioma castellano Nombre del centro/empresa ‘ ‘

¢Es colegiado? D No D Si Donde

Lugar

Valladolid ¢, Como ha tenido conocimiento de la formacion?

D Web D Compaiiero D Facebook

Matricula ‘
Otros
Hasta el 13/10/17
140€ (126€ para logopedas colegiados,
en paro, estudiantes y miembros de la .
Federacion de Autismo) Deseo matricularme en
Hasta el 03/11/17 Workshop en Dificultad alimentaria infantil de base sensorial -
160€ (144€ para logopedas colegiados, Nivel | Ref. VAD1711DA

en paro, estudiantes y miembros de la
Federacion de Autismo)

Forma de pago

Transferencia bancaria - ES33 0130 0290 21 0100033666 (Banco
| Caixa Geral) - CODIGO SWIFT CGDIESMM

P . . . De acuerdo con lo establecido por la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter
Mas informacién Personal (LOPD), le informamos que los datos recogidos seran incluidos en un fichero del que es titular Instituto EPAP
t. 977182772 Espafia y Logopedicum con el fin de ser utilizados para divulgacion de oferta formativa y eventos de caracter cientifico
www.logopedicum.com promovido por nosotros. Queda igualmente informado/a de la posibilidad de ejercitar en el propio centro los derechos de

formacion@logopedicum.com acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, de los datos personales recogidos dirigiéndose a info@logopedicum.com




