PRE-FORO ASOCIATIVO
DE PERSONAS SORDAS DE EUSKADI

FOR ARIO DE INSCRIPCION

VITORIA - 21/10/2017
9:30-13.30h.
Salon de Actos de Arabako Gorrak

BILBAO - 28/10/2017
9:30-13:30h
Salon de Actos de Bolunta

Nombre: Apellidos:
DNI: (O Hombre O Mujer
Edad:
O ASOCIACION AFILIADA O ASOCIACION NO AFILIADA
[C] Arabako Gorrak ¢Cual?
[] Basauriko Gorrak
[] Bizegor O No soy socio/a de ninguna Asociacién

Mediante esta inscripcion me comprometo a respetar las normas establecidas por la organizacion
de este evento, respetando los turnos de debate y a no proferir insultos, provocaciones o descalifi-
caciones hacia las personas que participen.

Cualquier persona que no cumpla estas normas podra ser sancionada por la organizacién con la
expulsion del Pre-foro, Foro Asociativo y Gala de los Premios Fernando Pascual Amorrortu.

Por medio de este documento presto mi expreso consentimiento para la utilizacion por parte de
Euskal Gorrak de los derechos de imagen.

La duracién de la presente autorizacion se inicia desde su firma y se extendera sin limitacion
temporal.

Los datos recogidos, conforme a lo previsto en la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, en esta ficha seran
incluidos en un fichero, inscrito en el Registro de la Agencia de Proteccion de Datos y cuyo Responsable es EUSKAL GORRAK (Federacion
Vasca de Asociaciones de Personas Sordas). La finalidad de esta recogida de datos de caracter personal es gestionar este evento. Vd. da,
como titular de los datos, su consentimiento y autorizacion para la inclusion de los mismos en el fichero anteriormente detallado. En cualquier
caso, podra ejercitar gratuitamente los derechos de acceso,

rectificacion, cancelacién y oposicién dirigiéndose a EUSKAL GORRAK con direccién HURTADO DE AMEZAGA 27, 9° Dptos. 4,5,6. 48008
BILBAO, indicando en la comunicacion PROTECCION DE DATOS.

Lugar: Sello de la Asociacion:
Fecha:

Firma:
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