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FICHA DE INSCRIPCION

MASTER EN DIRECCIÓN Y GESTIÓN DE LA SEGURIDAD 

DE LA INFORMACIÓN (IV EDICIÓN)
	DATOS PERSONALES:

Apellidos y Nombre: ______________________________________________________________________________

NIF: _____________________  Fecha de nacimiento: _____ / ____ / _______  

Dirección particular: ______________________________________________________ nº _____Esc_____Piso_____

CP ___________ Ciudad​​​_______________________Provincia______________________________________________
Teléfono: ______________________ Móvil: ______________________ E-mail;_______________________________                                                                                      

Titulación Académica_____________________________________________________________________________

	EMPLEO ACTUAL:

Puesto Laboral :_________________________________________________________________________________ 

Teléfono: ______________________ Móvil: ______________________ E-mail;_____________________________                                                                                    

Empresa: _____________________________________________________NIF: ____________________________
Dirección: ______________________________________________________________________________nº _____

CP _______________ Ciudad​​​_______________________Provincia_______________________________

· Empresa asociada a ASIMELEC 

· Empresa Patrocinadora del Master

· Empresa no asociada a ASIMELEC

	FACTURACIÓN:

Señale la forma de facturación:

· Facturación al Interesado

· Facturación a la empresa (*)

· Beca ofrecida por _________________________________

(*) Datos de Facturación:

Empresa: ______________________________________________________________________________________

CIF: ______________ Dirección: __________________________________________________________ nº _____

CP ___________ Ciudad​​​_______________________Provincia_____________________________________

Departamento receptor de la factura:_________________________________________________________________

Persona de Contacto:_____________________________________________________________________________ 

Teléfono: ______________________ Fax: ______________________ E-mail;_______________________________     

______________________________________________________________________________________________________                                                                              

¿A través de qué medio has obtenido la información sobre este Master?

· Página Web

· Revista

· Folletos

· Otros


Asimismo, y a los efectos de lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal y demás normativa de desarrollo, autoriza la utilización de los datos personales contenidos en el presente documento y su tratamiento informático para la gestión de la solicitud a que se refiere el mismo. Usted puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose por escrito a calle Orense 62,  28020 Madrid
Fecha y Firma del Solicitante:

