Y

FUNDACION

MEDICOS LAS PALMAS

Datos de la entidad solicitante

Datos del evento para el que se

solicita el LOGOTIPO

Carteleria

Solicitud de autorizaciéon de uso del

logotipo de la Fundacién por terceros

Nombre
DNI/NIF del representante
Correo electrénico

Teléfono

Nombre
Lugar de

celebracion Fecha

Caracter del evento

Adjuntar programa del evento

Soporte a emplear el LOGOTIPO

Medios a incluir el LOGOTIPO

Logotipos de otras entidades

Epigrafe a incluir LOGOTIPO

[ JMunicipal [ ]insular [ _]Provincial
[ |Regional [ ]Nacional

[ ]internacional

[ ]-pdf [ J.doc [ ]ipg

[ ]Digitales [_]En papel

[ JPrograma [ ] Cartel [ |Prensa
[ ]Web [ ] Email [ ] Redes Sociales
[ ] Otros:

[ JNO [] Sl Indicar quiénes:

Organizan:

Colaboran:

Financian:

Participa:

Otra:

[ ] Organiza [ ] Colabora [_] Participa

[ ] Otras:

El solicitante declara la veracidad de los datos aportados en esta solicitud, sin perjuicio de la posible comprobacién,

si procede, por parte de la Fundacién del Colegio de Médicos de Las Palmas

Esta solicitud debera ser enviada por correo electrénico a fundacion@medicoslaspalmas.es



	Text6: 
	Text5: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	CheckBox2: Off
	CheckBox3: Off
	CheckBox4: Off
	CheckBox5: Off
	CheckBox6: Off
	CheckBox7: Off
	CheckBox8: Off
	CheckBox9: Off
	CheckBox10: Off
	CheckBox11: Off
	CheckBox12: Off
	CheckBox13: Off
	CheckBox14: Off
	CheckBox15: Off
	CheckBox16: Off
	CheckBox17: Off
	CheckBox18: Off
	CheckBox19: Off
	CheckBox20: Off
	CheckBox21: Off
	CheckBox22: Off
	CheckBox23: Off
	CheckBox1: Off
	CheckBox24: Off
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text7: 
	Text13: 


