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En cumprimento da Lei orgdnica 15/1999 de proteccién de datos de carécter persoal,
informédmoslle que os seus datos persoais seran incluidos na base de datos da Asociacién de
Terapia Familiar e Mediacién de Galicia ante a cal poderé exercer os seus dereitos de acceso,
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En cumplimiento de la Ley orgénica 15/1999 de proteccién de datos de carécter personal, le
informamos que sus datos personales seran incluidos en la base de datos de la Asociacion de
Terapia Familiar y Mediacién de Galicia ante la cual podré ejercer sus derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion u oposicién solicitindolo por email a secretaria@atfmgalicia.gal.
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