COLLEGE FRANCAIS DES ANESTHESISTES-REANIMATEURS
Association selon la loi 1901 - 74 Rue Raynouard 75016 PARIS
Tel : 01 4520 32 05 -Fax : 0145203206

E-mail : contact@cfar.org - Site internet : www.cfar.org

CFAR Inscription

NOM

PRENOM

DATE DE NAISSANCE

N° DE MEMBRE AU CFAR

Année de DES

N

ADRESSE PERSONNELLE

CODE POSTAL VILLE

TELEPHONE E-MAIL

N

NOM DE L’ETABLISSEMENT DE SANTE

ADRESSE
CODE POSTAL VILLE
TELEPHONE E-MAIL

Adhésion en qualité de : Membre Interne DESAR en Anesthésie Réanimation
Ayant pris connaissance des statuts et du réglement intérieur (disponibles sur www. cfar.org):

certifie I’exactitude des renseignements ci—--dessus
sollicite mon adhésion au Collége Francais des Anesthésistes Réanimateurs

Je reconnais avoir lu la politique de confidentialité et I'accepter *

N

Date et Signature :
Formulaire d’inscription a retourner au
CFAR accompagné du justificatif
d’inscription a I’'UFR de médecine

* En vous inscrivant, vous acceptez que le CFAR mémorise et utilise vos données personnelles collectées dans ce formulaire dans le but d'améliorer votre expérience et vos interactions
avec ses services. En l'occurrence, vous autorisez le CFAR a communiquer occasionnellement avec vous s'il le juge opportun afin de vous informer des derniéres actualités de notre
association, ses actions et ses appels a cotisation, via les coordonnées collectées dans le formulaire. Afin de protéger la confidentialité de vos données personnelles, le CFAR s'engage a ne
pas divulguer, ne pas transmettre ni partager vos données personnelles avec d'autres entités, entreprises ou organismes quels qu'il soient, conformément au Réglement Général de
Protection des Données (RGPD 2018) sur la protection des données personnelles. Pour connaitre et exercer vos droits, notamment de retrait de consentement a ['utilisation de vos données
collectées par ce formulaire, veuillez consulter notre POLITIQUE DE PROTECTION DES DONNEES PERSONNELLES sur notre site : www.cfar.org



