
FORMULARIO DE INSCRICIÓN

NOME E APELIDOS ...................................................................................................

.................................................................................................................................

DNI / NIE: ..................................... PROFESIÓN ........................................................

ENDEREZO: ..............................................................................................................

.................................................................................................................................

TELÉFONO: .................................... E-MAIL: .............................................................

ES COLEXIADA? Se é así, indica o Nº de colexiación: ...............................................

COMO COÑECICHES O PROGRAMA? ........................................................................

Indica a que sesións desexas asistir: 

PROGRAMA COMPLETO (recomendado)

20/02 - "Aprendendo a parar"

27/02 - "Habitando o noso corpo"

06/03 - "Pensamentos, saíndo do remuíño"

13/03 - "Aprendendo a regularnos mellor"

20/03 - "Abrazando as nosas emocións"

27/03 - "Achegándonos á compaixón"

03/04 - "Autocompaixón, tratarnos de forma amable"

17/04 - "Interdependencia e humanidade compartida", sesión de peche.

 

ESPAZO DE MINDFULNESS E COMPAIXÓN

En cumprimento do Regulamento Europeo de Protección de Datos informámoslle que tratamos a información que vostede nos facilita e cumprimos
coa normativa vixente en materia de protección de datos. O responsable do tratamento é Colexio Oficial de Psicoloxía de Galicia, con CIF Q1500265B,
con domicilio en Rúa Espiñeira, 10, baixo, Santiago de Compostela, A Coruña, con teléfono 981534049. A finalidade principal é manter as relacións
que nos vinculan, en especial cumprimento das obrigas ás que vén sometida a organización debido á Lei de Colexios Profesionais e demais normativa
vinculante, é dicir, exercicio competencias públicas, así como o consentimento,  e o interese lexítimo tanto propio como da entidade.  Vostede ten
dereito a obter confirmación sobre se estamos a tratar os seus datos persoais, por tanto ten dereito a acceder aos seus datos persoais, rectificar os
datos inexactos ou solicitar a súa supresión cando os datos xa non sexan necesarios en calquera momento. En determinadas circunstancias, poderá
solicitar a limitación do tratamento dos seus datos, nese caso unicamente os conservaremos para o exercicio ou a defensa de reclamacións, Tamén
poderá, por motivos relacionados coa súa situación particular, opoñerse ao tratamento dos seus datos. O Colexio Oficial de Psicoloxía de Galicia
deixará de tratar os datos, salvo por motivos lexítimos imperiosos, ou o exercicio ou a defensa de posibles reclamacións, mediante escrito, acom-
pañado de copia de documento oficial que lle identifique dirixido a copgalicia@copgalicia.gal ou dirixíndose ás nosas dependencias. Unha vez
cumprimentados os fins para os cales foron obtidos os datos, os mesmos serán destruídos conforme á normativa vixente. Informá-moslle que a
nosa Delegada de Protección de Datos é dona Cecilia Barros Díaz (contacto: 981894601, copgalicia@copgalicia.gal). Pode consultar a información
adicional e detallada sobre a nosa política de privacidade no taboleiro da entidade ou na web www.copgalicia.gal
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