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Estimad@ compafier@:

Mediante esta ficha de inscripcidbn queremos animarte a que formes parte de ADNCyL
(Asociacion de Dietistas-Nutricionistas de Castilla y Ledn). Somos tu asociacion autonémica, y
nuestra principal finalidad es dar a conocer y mejorar las condiciones de la profesion del
Dietista-Nutricionista en la Comunidad Autbnoma de Castilla y Leon.

Junto a esta carta de presentacion encontraras tres documentos:

- Laficha de inscripciébn a ADNCyL propiamente dicha, en la que se te solicitan tus datos
personales, profesionales y bancarios, estos ultimos son exclusivamente para el pago
de las cuotas de la Asociacion (pag 2y 3).

- Un documento en el que se te pide la firma para dar tu apoyo a la creacion del Colegio
Oficial de Dietistas-Nutricionistas de Castilla 'y Ledn, en el fondo, fin tltimo de ADNCyL

(pag 4).

- Solicitud de Seguro de Responsabilidad Civil (pag 5). Todo trabajador tanto por
cuenta propia como ajena, esta obligado a contratar un SRC. Os ofrecemos el
anico seguro del mercado disefiado especificamente para dietistas-nutricionista.
Consideramos que es el mejor producto del mercado y que ofrece unas muy buenas
prestaciones, a un precio excelente.

Todos estos documentos deberas enviarlos por correo postal a la atencion de nuestra
secretaria:

ATT. Sandra de la Cruz Marcos
Facultad de Medicina, departamento de Nutricion
Avd/ Ramon y Cajal 7
47005, Valladolid.

Para consultar cualquier duda puedes ponerte en contacto con nosotros en el teléfono: 657
586 745 (Laura Carreilo, Presidenta) o mediante correo electronico a las siguientes
direcciones:

presidenciaADNCyL@gmail.com
tesoreriaADNCyL@gmail.com
secretariaADNCyL@gmail.com

Muchas gracias por tu apoyo, con tu ayuda lograremos mejorar la situacion de nuestra
querida profesion.
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SOLICITUD DE ADMISION SOCIO/A COLABORADOR/A

NO

DATOS PERSONALES (de obligada cumplimentacion)

Apellidos | \ | Nombre |

Direccion | | no | | Piso | |C.P |
Localidad | | Provincia | Lugar de nacimiento |
Teléfono | | | Fecha de nacimiento |

Correo electrénico |

Titulacion Universitaria en Nutricion Humana y Dietética (de obligada cumplimentacion)

Estudio/s Centro/s Ano inicio/final

Situacion laboral actual (de obligada cumplimentacidn)

Parado/a O Estudiante* Con trabajo 1

Empresa Ocupacion desarrollada Fecha de inicio

* Por su condicidn, formaran parte de la asociacion como socios colaboradores. Una vez finalizados los
estudios deberan comunicarlo a la asociacion enviando fotocopia compulsada del titulo o resguardo de
haber abonado los derechos del titulo.

, de de

Firma;

'La cuota es
60 euros/ afio para profesionales
30 euros/ afio para estudiantes de Nutricion Humana y Dietética.

! Salvo cambios aprobados en asamblea general, o la cantidad estipulada mas los gastos originados en caso de devolucion
bancaria.
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DOCUMENTACION A APORTAR JUNTO CON ESTA SOLICITUD

e Fotocopia de NIF

e Fotocopia compulsada del Titulo de Diplomado en Nutricion Humana y Dietética o resguardo de
haber abonado los derechos del titulo (en caso de ser estudiante, adjuntar fotocopia de la matricula).

DATOS BANCARIOS

Titular de la Cuenta
Nombre y Apellidos

Direccion | |C. Postal |

Localidad | | Provincia | Teléfono |

Firma autorizando a retirarle las cantidades que
se aprueben mediante Asamblea General*

Banco o Caja |

Localidad \

[Entidad | [ [ | [ofigma ] [ | | €] | |

[N° Cuenta/Libreta | | | | | | | | | |

IMPORTANTE!!
Recuerde que el nimero de digitos se complementa "con ceros a la izquierda”
* |_a ausencia de firma implica la NO ACEPTACION de su solicitud
La inscripcion se renovard automaticamente cada afo, exceptuando la peticion de suspension de la
misma por parte del socio.

TODA LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER
CONFIDENCIAL*

* ¢Estaria conforme en que facilitaramos, su direccion de contacto, a empresas que nos lo soliciten?

sid No Q
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¢Esté Ud. de acuerdo con la formacion del Colegio Oficial de Dietistas-Nutricionistas de Castilla
y Ledn?

sild No Q

= Firmar en caso afirmativo

DNI:

Firma:

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal (LOPD), se le informa que los datos que usted facilita en este "Formulario de inscripcion”,
guedaran incorporados en los ficheros automatizados de ADNCyL y de Asociacion Espafiola de
Dietistas-Nutricionistas (AEDN), cuya finalidad es la de proporcionar informacion relacionada en el
campo profesional de la Nutricién, Dietética y Alimentacién. Los datos facilitados seran tratados de
forma totalmente confidencial y, segun todas las medidas de seguridad establecidas por la Ley, con el
fin de evitar accesos y tratamientos no autorizados. Los datos facilitados no seran utilizados para otros
usos que no sean estrictamente los relacionados con la Nutricion, Dietética y Alimentacion,
favoreciendo de dichos servicios a los colegiados de ADNCyL. En todo momento puede ejercitar los
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y revocacion del consentimiento para la cesion de sus
datos en los términos previstos en la referida Ley. En caso de querer darse de baja debera solicitarlo por
escrito a Asociacion de Dietistas-Nutricionistas de Castilla y Leon, Facultad de Medicina, avd/Ramon y
Cajal 7, 47005, Valladolid. Indicando “acceso, rectificacion, cancelacion y revocacion de datos
personales”.

Por otro lado, se le informa que ADNCyL tramitard su solicitud de alta como socio de la AEDN,
adquiriendo todos los derechos y obligaciones derivados de la adquisicion de miembro autonémico de la
AEDN.
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NOMBRE: APELLIDOS:

NIF: TELF: FAX: MOVIL:
DOMICILIO:

C.POSTAL: POBLACION: PROVINCIA:
MAIL: WEB:

SOLICITO: Ser incluido como asegurado en la poéliza de SEGURO COLECTIVO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL que la AED-N ha suscrito con FIATC Mutua de Seguros y Reaseguros a prima fija. Asimismo quedo
informado de que este seguro Unicamente ampara la actividad de DIETISTA-NUTRICIONISTA en cualquiera de los
perfiles profesionales incluidos en la pdliza, hasta una suma asegurada por siniestro y afio de 700.000 € por cada
profesional. Se establece un sublimite por victima de 700.000 € asi como un limite total anual agregado para el conjunto
de los asociados adheridos de 3.000.000 €. El seguro no tiene franquicia a cargo del asegurado. Cobertura en todo el
territorio de la UE.

CLAUSULAS DE ADHESION

ACEPTO:

e que mi solicitud sea efectiva en términos de cobertura a las 72 horas de la recepcion de la misma en las
dependencias de la AED-N.

e Las clausulas de cobertura y los limites citados y/o que aparecen en las condiciones particulares, generales y
especiales del seguro, asi como aquellas modificaciones que en el futuro pueda pactar la AED-N en beneficio de
sus asociados, incluyendo, en su caso, cambio de asegurador.

AUTORIZO a la AED-N que gire el importe INEXTORNABLE de 150 € (o su importe prorrateado a la fecha de firma, en
caso de cobertura inferior a un afio) para la anualidad corriente, asi como las correspondientes a futuras anualidades,
hasta nueva orden, a la cuenta siguiente en concepto de derrama por el coste anual del seguro de Responsabilidad Civil
Profesional.

C.CC.

POLITICA DE PRIVACIDAD: Soy informado de que en cumplimiento de la Ley de Proteccion de Datos aquellos que
facilite el o la Dietista-Nutricionista quedan incorporados a ficheros de los que son titulares la AED-N, las corredurias de
seguros que median este seguro y la/s aseguradoral/s seleccionada/s. La finalidad es la de proporcionar informacion
relativa a la profesion, a las cuestiones derivadas de este seguro y aquellos programas de seguro que la AED-N concierte
para sus asociados. Los datos facilitados seran tratados conforme a lo establecido en la Legislacion vigente y no seran
utilizados para fines distintos de los autorizados. En todo momento se puede ejercitar el derecho de acceso, rectificacion,
cancelacion, revocacién y oposicion mediante correo en el domicilio de la AED-N.

ACCESO Y PERMANENCIA EN EL SEGURO COLECTIVO: solo podran solicitar y mantener cobertura en este SRC los
socios numerarios de la AED-N que estén al corriente del pago de sus cuotas. La solicitud de baja de la AED-N implica
tacitamente la pérdida del derecho a la cobertura de seguro a 31 de diciembre de la anualidad en que se solicite tal baja, lo
cual se reconoce expresamente en este acto. Las solicitudes sin cumplimentar en su totalidad y/o sin firma son nulas.

En Barcelona, a ........... de de 200....

ENVIAR ESTE FORMULARIO POR FAX A LA AED-N AL 93.4875312
O POR CORREO A C/CONSELL DE CENT, 314 -PPAL B - 08007- BARCELONA

SOLICITUDES ON-LINE: http://www.esbroker.com (previo registro)
Dirigir consultas técnicas relativas a coberturas del seguro a las corredurias:
GRUP GALILEA :93.4145151 LLUCH & JUELICH :971.135130
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