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E IGUALDAD
CENTRO DE REFERENCIA ESTATAL DE ATENCION A

PERSONAS CON ENFERMEDADES RARAS Y SUS FAMILIAS

SOLICITUD DE RESERVA DE SALAS EN EL CREER

Salon de Actos Sala de Informatica Aulas

1. Datos completos del solicitante

Persona de contacto:

Profesion:

Entidad / Centro Solicitante:

Direccion:

Localidad:

Codigo Postal: Provincia:
Pais:

Teléfono de contacto:

Correo Electrénico:

2. Datos completos del evento a realizar
Denominacién del evento:

Dia previsto para la realizacién del evento:
Objetivo y/o motivos del evento:

N2 de participantes:

Hora comienzo:

Hora finalizacion:

3. Recursos Necesarios

Ordenador

Pantalla de proyeccion

Traduccion simultanea N2 de Auriculares
Otros:

En a de de 20

Guarde el documento en su ordenador y envielo por Fax 947 253 957 o por correo electrénico a
info@creenfermedadesraras.es

En cumplimiento del articulo 5 de la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, se informa a los afectado/as por la recogida de datos personales que
los mismos son utilizados para una mejor gestién de los procedimientos que les afecten y de los que se benefician.

El mantenimiento y custodia de sus datos es responsabilidad de Centro de Referencia Estatal de Atenciéon a Personas con Enfermedades Raras y sus Familias (C/ Bernardino Obregén n° 24,
09001 Burgos), donde las/los afectadas/os o interesadas/os puedan ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, en su caso, conforme a lo legalmente previsto.

Existe el deber por parte de los usuarios de facilitar los datos personales de manera leal y verdadera, asi como el de colaborar en su obtencién, especialmente cuando sean necesarios con motivo
de la prestacion asistencial o por razones de interés publico.

info@creenfermedadesraras.es C/ Bernardino Obregén, 24
www.creenfermedadesraras.es 09001 Burgos
TI. 947 253 950

Fax 947 253 987
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