
 

CLÁUSULA DE INFORMACIÓN 
Le informamos que sus Datos Personales recabados, van a pasar a formar parte un fichero automatizado propiedad de REAL FEDERACIÓN ESPAÑOLA DE SALVAMENTO Y SOCORRISMO, como Responsable 
del Fichero en el que están insertos los mismos, para la gestión administrativa de la federación, así como de sus federados. Asimismo, el afectado consiente expresamente, para que sus datos sobre estado de 
salud, sean tratados por el Responsable, a los efectos antes descritos. REAL FEDERACIÓN ESPAÑOLA DE SALVAMENTO Y SOCORRISMO se encuentra ubicada en Avenida de la Fuente Nueva 14, Nave  8-A, 
28703 de San Sebastián de los Reyes (MADRID), dirección a la que se pueden dirigir mediante escrito acompañándolo de fotocopia del DNI o documento acreditativo de su identidad, para ejercitar sus derechos de 
acceso, rectificación, cancelación y oposición. Los datos correspondientes a nombre, apellidos, DNI y club de procedencia, podrán ser difundidos a través de la página web de la REAL FEDERACIÓN ESPAÑOLA 
DE SALVAMENTO Y SOCORRISMO, a los efectos de hacer públicas las calificaciones obtenidas.  
Asimismo se informa de que, en las en las actividades formativas o deportivas organizadas por la RFESS, ésta puede obtener imágenes grabadas y/o fotografías de la actividad y sus participantes, susceptibles de 
ser usadas por la RFESS para actividades relacionadas única y exclusivamente con su objeto social. Salvo indicación expresa efectuada en la forma indicada en el párrafo precedente, se entiende que se autoriza 
expresamente a la RFESS para la utilización de de las mismas. 

 

 
INSCRIPCIÓN	CURSO 

 

En	__________________________,	a	___,	de	____________,	de	201___	
	
	
	

Fdo._____________________________________________________ 

DATOS	PERSONALES	DEL	INTERESADO		 		 		 		 		 		

NOMBRE:	 		 		 		 		 		 		 		 		

APELLIDOS:		 		 		 		 		 		 		 		 		

DOMICILIO:		 		 		 		 		 		 		 		 		

C.P.:		 		 		 		 		 		 		 		 		

LOCALIDAD:		 		 		 		 		 		 		 		 		

PROVINCIA:		 		 		 		 		 		 		 		 		

DNI:		 		 		 		 		 		 		 		 		

TELÉFONO:		 		 		 		 	CORREO	ELECTRÓNICO:	 		CORREO		 		

FECHA	DE	NACIMIENTO:	 	 	LUGAR	DE	NACIMIENTO:	 	 		
		 		 		 		 		 		 		 		 		

Nº	C/C	__::________________________________________	(para	devolución	cuota	si	no	saliera	el	curso)		 		

		 		 		 		 		 		 		 		 		
	 	 	 	 	 	 	 	 	

NOMBRE	DEL	CURSO:		 		 		 		 		 		 		

FECHA	DE	CELEBRACIÓN:		 		 		LUGAR	DE	CELEBRACIÓN:			 	 		

SOLICITA	CONVALIDAR:	 	 	 	 	 	 		

		 	 	 		 SI	 		 NO	 	 		
		 		 		 		 		 		 		 		 		

ASIGNATURAS	QUE	SOLICITA	CONVALIDAR:		 	 	 	 	 		

		 		 		 		 		 		 		 		 		

DOCUMENTACIÓN	QUE	ADJUNTA:		 	 	 	 	 	 		

		 	 	 	 	 	 	 	 		

		 		 RESGUARDO	BANCARIO	-	Nº	C/C:	ES	27	0049	0245	1824	1004	0806	(Santander)		 		

		 		 1	FOTOCOPIA	D.N.I.		 	 	 	 	 	 		

		 		 1	FOTOGRAFÍA		(NOMBRE	AL	DORSO)	 	 	 		
SOLICITUD	
CONVALIDACIONES		 		

		 		 MÁXIMA	TITULACIÓN	ACADEMICA		 		 PROGRAMAS	ASIGNATURAS		 		

		 		
CERTIFICADO	MÉDICO		O	
DECLARACIÓN	DE	APTITUD	FÍSICA	 	 	 		 CERTIFICADO	DE	NOTAS		 		

		 		 		 		 		 		 		 		 		


