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FICHA DE INSCRIPCIÓN 

Escuela Agentes de Salud

Nombre de la entidad: 

C.I.F.: 

Persona responsable de la ejecución del programa: 

DNI: 

Puesto que desempeña  en la entidad: 

Antigüedad en la entidad: 
E-mail:


Teléfono:   
Tipo de recurso:  
	Título del curso
	Escuela Agentes de Salud en medio abierto
	Escuela Agentes de Salud en el ámbito Penitenciario

	Número de programas a ejecutar
	
	

	Número posible de usuarios que asistirán a los talleres de formación
	
	

	¿Has ejecutado este programa con anterioridad con UNAD? (Indicar lo/s año/s)
	
	


¿Tiene alguna formación en curso propuesto?   En caso afirmativo, indique cuál.

	Título del curso
	Impartido por
	Año

	
	
	

	

	
	

	
	
	

	
	
	


¿Tiene alguna formación en incorporación en perspectiva de género en proyectos sociales?   En caso afirmativo, indique cuál.

	Título del curso
	Impartido por
	Año

	
	
	

	

	
	

	
	
	

	
	
	


¿La entidad tiene experiencia en el Programa de Escuela de Salud?

Explique brevemente las expectativas que tiene con este curso:

De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, le comunicamos que los datos facilitados a través de este impreso de inscripción, podrán ser incorporados en los ficheros propiedad de UNIÓN DE ASOCIACIONES Y ENTIDADES DE ATENCIÓN AL DROGODEPENDIENTE (UNAD), con el objeto de llevar a cabo una adecuada gestión sobre los participantes al curso de formación y poder prestar un mejor servicio.

Asimismo, el titular autoriza a UNAD a enviarle información sobre cursos, jornadas etc., tanto por correo ordinario como por cualquier otro medio de comunicación con el objeto de mantenerle informado de las actividades de UNAD.
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En el caso de producirse alguna modificación de sus datos, rogamos nos lo comunique debidamente por escrito.

Le informamos que podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante la UNIÓN DE ASOCIACIONES Y ENTIDADES DE ATENCIÓN AL DROGODEPENDIENTE (UNAD), remitiendo su solicitud por escrito a la siguiente dirección: C/ Canarias 9 local.28045 Madrid.

