SOLICITUD PARA LA CATEGORIA
DE MIEMBRO SUPERVISOR

APELLIDOS:

NOMBRE:

DIRECCION POSTAL:

E-MAIL:

TFNOS CONTACTO:

Soy miembro Titular de la AETG desde

Soy miembro Psicoterapeuta con una experiencia como tal de al
menos 7 anos. (Fecha de miembro psicoterapeuta )

(Se mandara a la Secretaria Técnica de la AETG, junto con los
justificantes de los requisitos exigidos)

AVISO LEGAL

Le informamos que los datos de caracter persorelugted nos proporciona pasaran a ser incorpogddéishero de Asociado
propiedad de Asociacion Espafiola de Terapia GestalEG, previamente notificado a la Agencia Espari® Proteccion de Datg
e inscrito en su Registro General de conformidadic@stablecido en la Ley Organica 15/1999, dde 8iciembre, de Proteccid
de Datos de Caracter Personal, siendo la finaldEdmismo el correcto desarrollo de nuestra refa@sociativa, negocial
contractual.

Los destinatarios de esta informacién Unicamentindes departamentos en que se organiza la asoci@sponsable del ficherg,
garantizando en todo momento la méas absoluta @nfidlidad y secreto del contenido de sus datoscyraplimiento de las
medidas necesarias para salvaguardar la seguridsidratamiento de los mismos.

El interesado podra ejercitar el derecho de acogsmsicion, rectificacion y cancelacion que le reme la Ley Organica median
una comunicacion escrita que exprese la peticidjuerse concreta la solicitud, adjuntando una &gtiacdel Documento Naciona
de Identidad y dirigiéndola a Asociacion Espafi@dardrapia Gestalt- AETG en la direccion C/ Marténlos Heros, n® 72- Bajo
C.P.- 28008 Madrid (Espafa)
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