FICHA DE
INSCRIPCION

Fecha:
Nombre:
Profesion
Domicilio:
Caodigo Postal: Localidad:
Teléfono: Movil:
E-mail:
éComo ha conocido MOSAIC?
Web de APRENDEMAS [J ESCAPARATE [ REVISTA OJ CARTEL EN METRO:
Web de EMAGISTER [0 | POR REFERENCIAS [J FOLLETO O N.MINISTERIOS I
Web de MOSAIC [ EX-ALUMNO [0 | OTROS: L] PRINCESA O
CURSOS & PROGRAMAS
Curso / Programa deseado:
Horario: [ Lunes/Miércoles [ Martes/Jueves [] Viernes
(sefiale tres opciones de horario por orden de preferencia)
HORARIOS OTROS
MANANAS TARDES EXAMENES NINOS
9:30 @ 11:00 [J 17:00018:30 0 | 11:30a13:30 0 | 17:00 a 18:00 O
11:30  13:30 O 18:30020:00 0 | 19:30a21:30 0 | 17:30a18:30 O
14:30 a 16:00 O 20:00 a 21:30 O 18:00 a 19:30 O
Escrito: Oral: EXAMENES
A1 [ ] Bl [ ] c1 [] FIRST []lprorc [ ]
A2 [ ] B2 [] CAE ] roere. [

Comentarios:

CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento del articulo 5 de la Ley 15/1999 de 13 de Diciembre, de Proteccién de Cardcter Personal, le informamos que sus datos recogidos como consecuencia de la presente relacién serdn incorporados

a un fichero automatizado cuyo responsable es MOSAIC INTERNATIONAL INSTITUTE, SL. exclusi

+ i dad.

para las fir

podrd ejercitar sus derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién de acuerdo con la LOPD en el domicilio de la empresa sito en la calle Comandante Zorita n® 4, 28020 MADRID.

comerciales y operativas de la empresa. Asimismo le informamos de que
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