Cuestionario 1:

FICHA DE INSCRIPCION

DATOS PERSONALES y LABORALES:

IN VALENCIA MEDIACION - IVMed

C/ Antonio Sacramento, n® 7 — Escalera Derecha, pta. 5.

46013-Valencia.

Mévil: (+34) 607.650.800 - Fax.: (+34) 963.442.940

Nombre:

Apellidos:

DNI/NIE:

Fecha Nacimiento:

Teléfono de contacto 1:

Teléfono de contacto 2:

Fax:

Correo Electronico 1 (*):

Correo Electronico 2 (*):

Domicilio de contacto

completo:

INFORMACION DE PROTECCION DE DATOS: Cumplimentando este cuestionario Ud autoriza la recogida y tratamiento de los datos personales
que nos proporciona, los cuales quedaran incorporados en ficheros responsabilidad de la Asociacion In Valencia Mediacion - IVMED (c/ Antonio
Sacramento, n° 7-Derecha, Pta. 5, de 46013-Valencia, CIF G98361736, correo-e: contacto@ivmed.es), con la finalidad de gestionar la relaciones y
servicios con sus asociados y solicitantes de asociacion, incluida la remision de informacion relacionada con la Mediacion y cuestiones que se consideren
de interés para la mediacion, asi como las gestiones administrativas derivadas de la relacion. Los datos no se cederan a terceros salvo que Ud lo autorice
expresamente, exista alguna obligacion legal o para poder llevar a cabo la relacion asociativa. Tiene Ud derecho a obtener confirmacion sobre el
tratamiento que realizamos de sus datos personales, teniendo acceso a los mismos, a rectificar los inexactos o solicitar su supresion cuando ya no sean

necesarios.

(*) Indique un correo electrdnico, solo si Ud autoriza recibir informacién y comunicaciones de la asociacion IVMED a través del correo electrénico.

[ solicito que los datos necesarios sean ptblicos y se puedan proporcionar a terceros, con la finalidad de formar parte de listados publicos de
mediadores y para la designacion de mediadores por el IVMED.

D/D*

Fecha y Firma del interesado:

Fecha:
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IN VALENCIA MEDIACION - IVMed
C/ Antonio Sacramento, n® 7 — Escalera Derecha, pta. 5.
46013-Valencia.

Movil: (+34) 607.650.800 - Fax.: (+34) 963.442.940

Cuestionario 2:

A) FORMACION ACADEMICA:

CENTRO/UNIVERSIDAD TITULACION ESPECIALIDAD (en su caso)

B) CURSOS DE FORMACION EN MEDIACION:

CENTRO/UNIVERSIDAD TITULACION N° DE HORAS DEL CURSO
(indicar horas totales v horas
de formacion practica)

C) EXPERIENCIA PROFESIONAL EN MEDIACION:

TIEMPO ORGANIZACION/ EMPRESA FUNCION y DESCRIPCION

Fecha y Firma del interesado:

D/D*

Fecha:
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IN VALENCIA MEDIACION - IVMed
C/ Antonio Sacramento, n° 7 — Escalera Derecha, pta. 5.
46013-Valencia.

Movil: (+34) 607.650.800 - Fax.: (+34) 963.442.940

Cuestionario 3:

- Si esta inscrito en el Registro de Mediadores,
indicar la Seccion y el nimero de registro:

- Si tiene alguna especialidad, indicar cuales:

PAGOS al IVMED:

- La Cuota por pertenencia al IVMED es actualmente de 60.- Euros anuales. Su pertenencia al
IVMED debe ser aprobado por la Junta mediante la propuesta de dos socios, y se debe verificar que
reune los requisitos de titulacion y preparacion académica. Tras su pertenencia, debe Ud registrarse
en el Registro de Mediadores del Ministerio de Justicia como miembro del IVMED.

- El coste del Seguro Colectivo de Responsabilidad Civil por su actividad de mediador, al
que debe estar adherida para pertenecer al IVMED, es actualmente de 61.- Euros anuales (solicite las

caracteristicas particulares del seguro). Su aseguramiento no sera efectivo hasta que el seguro
confirme su alta en el mismo.

Se le comunica: 1.- la falta de pago de la Cuota por pertenencia al IVMED y/o del Seguro
Colectivo de RC puede dar lugar a su baja en la asociacidn; 2.- para intervenir como mediador
debe Ud estar cubierto por un Seguro de Responsabilidad Civil en los términos del articulo
11.3 de la Ley 5/2012 y normativa de desarrollo.

CUENTA del IVMED:
Los pagos al IVMED se pueden efectuar, mediante ingreso/transferencia, indicando su nombre, en la
siguiente cuenta, titularidad del IVMED: 1.B.A.N.: ES20-3159-0018-1122-5300-0620

DOCUMENTACION a APORTAR:

1. Copia del DNI

2. Copia compulsada de la titulacion universitaria, con el numero de registro visible.

3. Copia compulsada de los cursos de mediacion, con indicacion del ntimero de horas practicas.

Fecha y Firma del interesado:

D/D?

Fecha:
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