
ASOCIACIÓN INTERNACIONAL DE 
TERAPIAS ENERGÉTICAS Y ALTERNATIVAS 

 

 
De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre , de Protección de Datos de carácter Personal, l a persona que rellena 
este formulario consiente de forma expresa que los datos personales proporcionados, así como cualquiera que pudiera facilitarse posteriormente, 
sean incluidos en un fichero automatizado o no, cuyo responsable es la Asociación Internacional de Terapias Alternativas (AITEAS), con domicilio 
social en la c/ Ermengarda, nº 3 Bis, Local 6, 08014, Barcelona, única destinataria de los datos. Estos datos tienen un carácter reservado y 
confidencial y solamente serán objeto de tratamiento cuando su finalidad esté vinculada a la atención del interesado y relacionada con la actividad 
ofrecida por AITEAS. Para solicitar la cancelación de datos debe solicitarse expresamente en: departamento-juridico@aiteas.org. 

 

 
SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN COMO SOCIO 

 
DATOS PERSONALES 
 
NOMBRE: ______________________________ APELLIDOS: ____________________________________ 
 
DIRECCIÓN: ___________________________________________________________ Nº:  ____________              
 
C.P.: __________  POBLACIÓN: ____________________________ PROVINCIA: _____________________  
 
PAÍS: ___________________________________________ DNI: _________________________________ 
 
TELÉFONO: ___________________ E-MAIL: _________________________________________________ 
 
 
FORMACIÓN ACADÉMICA 
 
¿Dispones de algún título como terapeuta? ________ En caso afirmativo, acompaña a esta solicitud de 
todos aquellos títulos obtenidos cuya formación quieres que te sea certificada por AITEAS.  

 
EJERCICIO PROFESIONAL 
 
Eres terapeuta profesional:         SI            NO    Centro: _________________________________________ 
 
¿Autorizas a publicar tus datos personales y curriculares en el buscador profesional de la página Web 

de AITEAS para que el público de la asociación pueda contactar contigo con fines de contratación de 

servicios terapéuticos?                SI           NO 

Observaciones: ________________________________________________________________________ 

 
 
DOMICILIACIÓN CUOTA 
 
Consiente en domiciliar el cobro anual de la cuota (40 €) en la cuenta bancaria que ha facilitado:            SI              
 
Nº de Cuenta bancaria: __________________________________________________________________ 
 
 
CÓDIGO DEONTOLÓGICO 
 
Reconozco que he descargado de la página web de la asociación (www.aiteas.org) el código 
deontológico, y estando de acuerdo con él expreso mi voluntad de cumplir los principios rectores que 
recoge y que regulan la actividad profesional del terapeuta. 
                      SI             

 
En Barcelona, a ____ de __________________________ de 20____   

Firmado 
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Para tramitar la inscripción como socio de AITEAS, esta solicitud debidamente cumplimentada 
y firmada, incluyendo la casilla marcada que certifica haber leído y estar de acuerdo en cumplir 
el código ético y deontológico de AITEAS, deberá ir acompañada de la siguiente 
documentación: 
 

 Fotocopia del DNI. 

 Fotocopia de los títulos de las terapias cursadas. 

 Fotocopia de la cuenta bancaria para domiciliar el pago anual de la cuota. 
 


