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C/ Velázquez 10, 1.ª planta
28001 Madrid

www.secce.es

A la atención de la Secretaría General de la

Sociedad Española de Cirugía Cardiovascular y Endovascular
El /La Dr./Dra. 

(Nombre y dos apellidos) -------------------------------------------------------------------------

Nacido/a en

(Provincia, país) -------------------------------------------------------------------------------------

Con domicilio actual en 

(calle, n.º, código postal, provincia, país) ------------------------------------------------------

SOLICITA

SER ADMITIDO/A COMO MIEMBRO ASOCIADO 
(El paso a Miembro Numerario puede hacerse al finalizar la residencia, presentando el título de la especialidad y al menos dos años como Miembro Asociado de la Sociedad Española de Cirugía Cardiovascular y Endovascular.
Firma y fecha

SE ADJUNTA:

1) FOTOCOPIA DEL TÍTULO PROFESIONAL

2) CURRICULUM VITAE RESUMIDO

3) DOS FOTOGRAFÍAS TAMAÑO CARNÉ
4) CARTA DE PRESENTACIÓN DE TRES MIEMBROS NUMERARIOS

5) HOJA CON DATOS PERSONALES (Anexa)

6) ORDEN DE PAGO BANCARIA DE CUOTAS (Remitirla a la Entidad Bancaria de el/la solicitante) (Anexa)
7) Fotocopia DNI o NIE
Cuotas 

Residentes  -------------------------------------------------60 €
Cirujanos Cardiovasculares o Especialistas ------  120 €
Se ingresa como Miembro Asociado y tras dos años como Asociado, si posee el título de especialista en Cirugía Cardiovascular, puede solicitar el paso a Numerario.


Nota: Las principales diferencias entre la condición de Miembro Asociado y Miembro Numerario consisten en que los Miembros Numerarios tienen derecho a voto en todas las actividades de la SECCCE y optar a cargos de la Junta Directiva de la Sociedad.

HOJA CON DATOS PERSONALES

Apellidos ----------------------------------------------------------------------------------------------

Nombre ---------------------------------------------- Fecha Nacimiento -----------------------

Dirección ----------------------------------------------------------------------------------------------

C.P. ------------------- Ciudad/Provincia/País --------------------------------------------------

D.N.I. ------------------------------------- 

Teléfono Domicilio -----------------------------------------------

Tel. Hospital --------------------------------------------------------

Tel. Consulta --------------------------------------------------------

Tel. Móvil ------------------------------------------------------------

Fax Hospital --------------------------------------------------------
Correo Electrónico ------------------------------------------------

Autorizo el uso del correo electrónico como medio de comunicación oficial entre la SECCE y yo siempre que las condiciones técnicas lo permitan: 

 Sí 



No 
Banco --------------------------------------------------------------------------------------------------

Número de Cuenta (por favor, 20 dígitos) ---------------------------------------------------

Estudios de Medicina. Lugar y Fecha Terminación ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------

Doctorado. Universidad y Fecha Terminación --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------

Residencia. Hospital y Fecha Terminación -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------

Título Especialista en Cirugía Cardiovascular y año de obtención ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Cargo Público y lugar de trabajo actual ------------------------------------------------------

ORDEN DE PAGO BANCARIA

Entidad Bancaria ------------------------------------------------------------------------------------

Dirección Sucursal ----------------------------------------------------------------------------------

Estimados Sres.

Ruego a Uds. hagan efectivos, con cargo a mi cuenta n.º --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
el recibo que anualmente les pasará al cobro la SOCIEDAD ESPAÑOLA DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR Y ENDOVASCULAR. SECCE (antes SECTCV).

Atentamente

Firma

Nombre y Apellidos ---------------------------------------------------------

Fecha --------------------------------------------------------------------------

Alta Asociado SECCE
CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS. 

MADRID, en fecha ..........................
FUNDACION CIRUGIA Y CORAZON es el Responsable del tratamiento de los datos personales del Interesado y le informa de que estos datos se tratarán de conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679, de 27 de abril (GDPR), y la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre (LOPDGDD), por lo que se le facilita la siguiente información del tratamiento:
Fines y legitimación del tratamiento: prestación de los servicios solicitados (por ser necesario para la ejecución del contrato que supone dichos servicios, art. 6.1.b GDPR) y envío de comunicaciones de productos o servicios (con el consentimiento del interesado, art. 6.1.a GDPR).
Criterios de conservación de los datos: se conservarán durante no más tiempo del necesario para mantener el fin del tratamiento o mientras existan prescripciones legales que dictaminen su custodia y cuando ya no sea necesario para ello, se suprimirán con medidas de seguridad adecuadas para garantizar la anonimización de los datos o la destrucción total de los mismos.
Comunicación de los datos: no se comunicarán los datos a terceros, salvo obligación legal o que sea necesario para la prestación del servicio. 

Derechos que asisten al Interesado:
- Derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento. 

- Derecho de acceso, rectificación, portabilidad y supresión de sus datos y de limitación u oposición a su tratamiento.

- Derecho a presentar una reclamación ante la Autoridad de control (www.aepd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente.

Datos de contacto para ejercer sus derechos:

FUNDACION CIRUGIA Y CORAZON. AVDA. MANOTERAS, 30 PORTAL A. PLANTA 3ª OFICINA 302., - 28050 MADRID (Madrid). E-mail: secretaria@secce.es

El Interesado o su representante legal consiente el tratamiento de sus datos en los términos expuestos:

Nombre ..........................................................................................., con NIF .............................
Representante legal de ..................................................................., con NIF .............................
Firma:
