
Solicitud de Adhesión de la SEC 
*Campos obligatorios

DATOS PERSONALES 

*Dra./Dr./Prof./Sr./Sra. ................................................................................  

*Nombre ...................................................................................................  

*Apellidos  .................................................................................................  

*DNI .........................................................................................................  

*Teléfono Móvil ...........................................................................................  

*Email ......................................................................................................  

*Verify Email Address ....................................................................................  

DATOS PARTICULARES 

*Dirección (Calle, Plaza, Nº..) ..........................................................................  

*Código Postal .............................................................................................  

*Población/ Ciudad .......................................................................................  

*Provincia ..................................................................................................  

*País ........................................................................................................  

DATOS PROFESIONALES 

*Hospital/Centro de Trabajo............................................................................  

*Servicio/ Departamento ................................................................................  

*Tipo de registro: Citopatólogo / Citotecnólogo / Jubilado

*Actividad Actual .........................................................................................  

*Titulación Académica ...................................................................................  

*Número de Teléfono ....................................................................................  

*Dirección (Calle, Plaza, N.º..) .........................................................................  

*Código Postal .............................................................................................  

*Población/ Ciudad .......................................................................................  

*Provincia ..................................................................................................  

*País ........................................................................................................  



DATOS BANCARIOS 

*Titular de la cuenta .....................................................................................  

*Número de IBAN: ........................................................................................  

*Entidad Bancaria ........................................................................................  

Autorizo que se abonen los recibos presentados por la Sociedad SEC: Sociedad Española de 
Citología 

Si usted desea factura, envíe un correo a la dirección secretaria@secitologia.org  indicando 
claramente RAZON FISCAL, DIRECCION y CIF. 

 

*Procesado de datos  

Doy mi consentimiento 
Toma de datos En cumplimiento con la Ley Orgánica 3/2018 de Protección de Datos Personales y Garantía de Derechos Digitales así como del Reglamento (UE) 2016/679 
de protección de datos personales (RGPD), le informamos que Azul Congresos, S.L., con domicilio en Calle Uría 76 Oficina 1, 33003 en Oviedo, Asturias como responsable 
del tratamiento de sus datos personales, le informamos: Los datos personales facilitados por usted, seráń tratados por Azul Congresos, S.L., con la finalidad de proceder 
a la correcta prestacióń de los servicios solicitados, atender sus consultas y enviarle información relacionada con la entidad que pueda ser de su interés. Sus datos no 
seráń comunicados a terceros salvo obligacióń legal o previa solicitud de su consentimiento y seráń conservados por un plazo mínimo de cinco años. Puede ejercitar sus 
derechos de acceso, rectificacióń , supresióń , oposicióń , limitacióń y portabilidad, en el domicilio Calle Uría 76 Oficina 1, 33003 en Oviedo, Asturias, llamando al 
número de teléfono 984051604 o enviando un e-mail a azul@azulcongresos.com . Podrá presentar una reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos si 
considera que sus datos han sido tratados de forma inadecuada. 
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