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Organizado por el
Instituto Edward Bach 1 1 1A
Ocing oo B Formulario Inscripcion
en colabaracién con

Bach Flower Remedies y
The Dr Edward Bach Centre

Programa Internacional de Formacion Bach

NOMBRE: APELLIDOS;

DIRECCION:

COD. POSTAL : POBLACION:

PROVINCIA: NIF:

TELEFONO: MOVIL;

E-MAIL: FECHA NACIMIENTO:

ACTIVIDAD PROFESIONAL:

INFORMACION QUE DESEA RECIBIR:

CLIENTE DE LABORATORIOS DIAFARM: NO (] Si O

Cddigo cliente:

CURSO SOLICITADO:

e NIVELI )

e NIVELII )

e NIVEL Il )

e DLP (J ( Curso a distancia nivel | )

LUGAR DEL CURSO:

FECHA:

FIRMA:

Le informamos que sus datos seran tratados en el fichero GENERAL DE ADMINISTRACION
responsabilidad de Laboratorios Diafarm S.A. con domicilio en Avda. d’Arraona 119-123 de Barbera
del Vallés, Barcelona, con la finalidad de informar de cursos, conferencias y congresos. Si lo desea
en cualquier momento puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacién, omisién y cancelacion
respecto a sus datos de caracter personal, solicitdndolo por escrito a la direccion indicada.



