
F u l l  d ' i n s c r i p c i ó  a l  t a l l e r  d e  G O S P E L

Nom i cognoms......................................................................................................................................

Entitat, Hospital, Empresa, etc..............................................................................................................

e-mail…………………………………………………………….……………...............................................

TELÈFON..............................................................................................................................................

PREU DE L'ACTIVITAT             EUROS PERSONA / MES ( GRATUÏT PELS SOCIS )

ENTITAT BANCARIA...............................................................................OF..................DC................

Nº DE COMPTE...................................................................................................................................

Signatura

Associació Superar l'Ictus BCN   C/ Rosselló 102 entsol 1ª  08029 BCN  Telf. 

Dimarts de 18 a 19,30 h.
i c t u s @ i c t u s . b a r c e l o n a

672 71 41 44

E
n com

plim
ent de la Llei O

rgànica de P
rotecció de D

ades (LO
P

D
) 

l’inform
em

 que les dades personals que constan són incorporades
al fitxer de S

uperar l’Ictus B
arcelona. P

er exercir els drets d’accès,
rectificació, cancelació i oposició, el titular pot dirigirse a S

IB
 

C
/ R

osselló 102 e. 1a. 08025 B
arcelona o per correu electrònic a

ictus@
ictus.barcelona.


