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Hoja de Inscripcion

A rellenar por Instituto SIKO:
TALLER y PROMOCION........ccctiirtieenieeeieeieenteeeeeeeseesseesseessnesseesssens

PSICOTERAPEUTA. .. ..ot cereaneaneaaes

A rellenar por la/el participante:

NOMBRE .........ovviiirieeeeitrieeeecreeeerreeeeesaeeeseeeeeeseeeeeenreeeas
APELLIDOS .......evveieeeiieeeeieeeeeeteeeeeeteeeeeetreeeereeeeeenraee e
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TELEFONO / MOVIL ...t
CORREOQ ELECTRONICO ......ovviinriiieeenreeecieeeeeiieeeeeeneeeee e

DATOS PERSONALES:

Lugar, fecha de nacimiento y edad actual ...........c.cccevveenanenn..
Hermanos/as y lugar que ocupas entre ellos..........cccceeeenenenen.n..
Estado civil.......cccceeveveieneninnie Hijos/As «.ocuininiiiiiiiiiiiiececeeeee
Residencia: (con quién convives: solo/a, padres, amigos) ..............
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Queda informado y presta su consentimiento a la incorporacion de sus datos a los ficheros del Instituto SIKO y al fratamiento
autorizado cuya finalidad es la gestiéon y envio de comunicaciones informativas y convocatorias de distintas actividades. De
acuerdo con la ley orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Cardcter Personal, Ud. tiene derecho
a ejercitar, en cualquier momento, los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicidon que le asisten, mediante
escrito dirigido al Instituto SIKO en la siguiente direccion: Av. Suero de Quifiones, 28 1°A 24002-Ledn

Avda. Suero de Quifiones, n°® 28 — 1° A 24002 Ledn  institutosiko@gmail.com Tfno:659845775

www.institutosiko.com



Psicologia Sanitaria, Formacién e 1+D

Instituto SIK N° Col. CL-02747 / RS.G.: 24-C22-0138

PROCESO TERAPEUTICO PERSONAL ; Has ido a terapia antes?:

MOTIVACION: ; Qué te trae al curso (expectativas)?:

COMO NOS HAS CONOCIDO :

DFD

ALGUN DATO QUE QUIERAS QUE CONOZCAMOS:

Queda informado y presta su consentimiento a la incorporacion de sus datos a los ficheros del Instituto SIKO y al fratamiento
autorizado cuya finalidad es la gestiéon y envio de comunicaciones informativas y convocatorias de distintas actividades. De
acuerdo con la ley orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Cardcter Personal, Ud. tiene derecho
a ejercitar, en cualquier momento, los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicidon que le asisten, mediante
escrito dirigido al Instituto SIKO en la siguiente direccion: Av. Suero de Quifiones, 28 1°A 24002-Ledn
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