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SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN 
 
 

CURSO FORMATIVO PARA 
PLAN DE FORMACIÓN TOPCON [MANEJO Y USO DE LA UNIDAD GPS] 

 
DATOS A CUMPLIMENTAR 
 
APELLIDOS:  NOMBRE: 
DNI: COLEGIADO COALZ Nº: 
DIRECCIÓN:  MUNICIPIO: 
TELÉFONO: E-MAIL: 
 
 
SELECCIONAR MEDIANTE [✔], EL/LOS DÍA/S, TURNO/S Y GRUPO/S 
[*] Se recuerda que los turnos y grupos se irán conformando según orden de entrada de solicitud. 
 
 

PRIMERA PARTE ·  Magnet field básico [03 mayo 2022] 
 

GRUPOS [MAÑANA]  GRUPOS [TARDE] 
   

GRUPO 1  GRUPO 2  GRUPO 3  GRUPO 4  GRUPO 5  GRUPO 6 
 09:30-10.30   10.30-11:30   11.30-12:30   15:30-16.30   16:30-17.30   17:30-18.30 

 
 

SEGUNDA PARTE ·  Magnet field intermedio [04 mayo 2022 
 

GRUPOS [MAÑANA]  GRUPOS [TARDE] 
   

GRUPO 7  GRUPO 8  GRUPO 9  GRUPO 10  GRUPO 11   
 09:30-10.30   10.30-11:30   11.30-12:30   15:30-16.30   16:30-17.30    

 
 
Una vez cumplimentada esta solicitud, deberá remitirse, a la dirección de correo electrónico 
dpto_secretaria@coa-lz.com. También se puede entregar en nuestra sede, situada en la calle Ruperto González 
Negrín, no 10-3ºD, de Arrecife [CP: 35500]. 
 
En cumplimiento de lo previsto en la L.O. 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal, se le informa que sus 
datos personales serán incluidos en un fichero cuyo responsable es el Colegio Oficial de Arquitectos de Lanzarote. Estos datos sólo serán 
utilizados para los fines propios de este Colegio, así como de promoción de oferta formativa. Se le recuerda la posibilidad de ejercer sus 
derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición por correo electrónico a lopd@coac-lz.com, o bien por escrito a la Calle Ruperto 
González Negrín, 10, 3o, CP 35500, Arrecife, indicando en todo caso la Referencia: “Protección de datos” y acompañando algún documento 
que acredite su identidad, como copia del DNI. 
 
Por la presente declaro que los datos consignados en este formulario son correctos y completos, toda vez que 
manifiesto mi conformidad con las condiciones establecidas en el mismo y comunicaciones que le acompañan, 
lo que firmo a los efectos oportunos. 
 

FDO.: 
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