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de |a entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: wnww.coosalud.com, y de conformidad con esta,

FIRMADEL maﬁn_;l@\
Con la firma del present ncn_._am:S manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos
de capacitacién. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacién

/

personales aqui recolectados, con la finalidad de lfevar un control de asistencia a eventos
que tengo como titular de mis datos personales conforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de Informacién Personal

mis datos personales pedran ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.
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FIRMA DEL CAPACITADOR

Con lafirma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sabre los datos personales aqui recolectados, con fa finalidad de llevar un control de asistencia a eventos

de capacitacién. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacién que tengo como titular de mis datos personales conforme a fos lineamientos de |a politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de Infermacion Personal

de ta entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coesalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podrén ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.




