SOLICITUD DEL CERTIFICADO DE PSICOTERAPEUTA SISTEMICO POR LA FEDERACION DE
ASOCIACIONES DE PSICOLOGOS Y MEDICOS PSICOTERAPEUTAS DE ESPANA

Apellidos:

Nombre:

Licenciatura/Grado titulo: (incluir si se posee el titulo oficial de Psicologo Especialista en Psicologia

Clinica, Psiquiatra, etc.):

Numero de Colegiado: | |

Ndmero de registro del certificado EFPA o de Médico Psicoterapeuta: | |

Teléfono de contacto:

Correo electronico:

Asociacion miembro de FAPYMPE a la que pertenece:

Teléfono profesional:

Correo electronico:

Datosdelaconsulta

e Direccion:

e cOdigo postal:

e teléfono:

e correo electrénico

e péagina web;| |

Sideseaque sus datos sean incorporados ala pagina de lafederacion complete el formulario que puede
descargar pulsando aqui en solicitud de como hacer psicoterapeuta.

Sus datos personales seranincorporados y tratados en el fichero automatizado “Listado de miembros”, inscrito enla Agencia de Proteccion de
Datos Espafiola (www.agpd.es), conlafinalidad de facilitarinformacién alos miembros acercade las actividades de laasociacion, pudiéndose
realizarlascesionesprevistasenlalLey.El6rganoresponsabledelficheroeslaFederacionde Asociacionesde Psic6logosy Médicos
Psicoterapeutas de Espafia, calle cuestade San Vicente 4, ante el cual los interesados podran ejercer sus derechos de acceso, cancelacion,
rectificacion y oposicion, dirigiendo un escrito a la Federacion de Asociaciones de Psicologos y Médicos Psicoterapeutas de Espafia, ala
direccion mencionada, todo lo cual se informa en cumplimiento “estos datos se trataran de conformidad con lo dispuesto en el Reglamento
(UE) 2016/679, de 27 de abril (GDPR), y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre (LOPDGDD)".


http://www.fapympe.com/pdf/modelo_autorizacion_para_la_web.pdf
http://www.fapympe.com/pdf/modelo_autorizacion_para_la_web.pdf

