Fundacion 0

Espafiola
del Dolor %

SOLICITUD BECA-AYUDA DE ESTANCIA FORMATIVA
FUNDACION ESPANOLA DEL DOLOR

Institucidon donde se realizara la investigacion, direccidn, localidad y pais en el que se encuentra ubicada

Tiempo estimado de duracién de la estancia:

Centro/persona que recibira la ayuda:

Titular cuenta bancaria:

Cédigo IBAN cuenta receptora:

Nombre:

ler Apellido:

22 Apellido:

N2 Socio SED:
DNI/Pasaporte/Cédula de identidad:

Teléfono: E-mail:
Domicilio:
Cédigo Postal: Poblacién:

Provincia: Pais:



Fundacién
Espafiola
del Dolor *

Cuestionario de solicitud

Curriculum Vitae con fotografia (no superior a 5 hojas)

|:| Fotocopia de titulos

Certificaciones

Fotocopia de documento personal (DNI, Pasaporte, Cédula)

Memoria explicativa del proyecto (de 5 a 10 folios)

Carta de presentacién del Centro al que esté adscrito el solicitante

Formulario de aceptacién del Centro en el que se desarrollara la investigacion

Certificacion de la Comisién de Etica del Centro o documento que acredite la no necesidad

Fecha y firma del solicitante:

(*) El interesado autoriza el tratamiento de los datos personales suministrados voluntariamente a través del presente
formulario, incluidos en su caso, las imdgenes y la actualizacion de los mismos, con la finalidad de gestionar la concesién de la
beca-ayuda al que se presenta, y la promocién de actividades de la FUNDACION ESPANOLA DEL DOLOR vy el envio de
informacion sobre las actividades de la SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR, incluso a través de medios electrénicos.

El interesado acepta que sus datos puedas ser cedidos, exclusivamente para estas finalidades, a las entidades colaboradoras
para su difusién, incluso cuando la cesidon suponga una transferencia internacional de datos, respetando en todo caso la
legislacion espafiola sobre proteccion de datos de caracter personal, y sin necesidad de que le sea comunicada cada primera
cesidon que se efectle. Todos los datos son tratados con absoluta confidencialidad, no siendo accesibles a terceros para otra
finalidad distinta para la que han sido autorizados.

El fichero creado estd bajo la supervision y control de FUNDACION ESPANOLA DEL DOLOR ubicada en el Paseo de la Castellana,
241 — 4°A de Madrid (28046), quien asume la adopcidn de las medidas de seguridad de indole técnica y organizativa para
proteger la confidencialidad e integridad de la informacion, de acuerdo con lo establecido en la Ley Orgédnica 15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccion de Datos de caracter personal y demds legislacion aplicable y ante quien el titular de los datos
puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacidén, oposicidon y cancelacién, mediante comunicacion escrita dirigida a
FUNDACION ESPANOLA DEL DOLOR.

Usted puede marcar esta casilla en caso de oponerse al tratamiento y comunicacion de los datos de caracter personal para
finalidades indicadas anteriormente, distintas a la gestion de la beca solicitada.

En caso de que los datos facilitados se refieran a personas fisicas distintas al interesado, éste debera, con caracter previo a su
inclusion en el presente documento, informarles de los extremos contenidos en los parrafos anteriores.
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