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Yo, ______________________________, con DNI __________________ en pleno uso de mis facultades y no estando colegiado en ningún otro Colegio de Farmacéuticos, solicito la colegiación a pleno derecho en el Colegio Oficial de Farmacéuticos de Teruel, para ejercer como _______________ en la farmacia de D. __________________________ de la localidad de ____________________. 

Y para que conste, en Teruel a __ de ____________ de 20__.

Fdo.- _________________________________
· Número de cuenta bancaria por el que pasar los recibos:  ___________________________
· Dirección de correo electrónico: _______________________________________________

· Dirección de correo postal: ___________________________________________________

· Teléfono profesional: ___________________________

· Teléfono móvil: ________________________________


Le informamos que los datos incorporados al presente documento, están incluidos en las bases de datos propiedad de COLEGIO OFICIAL DE FARMACÉUTICOS DE TERUEL con la finalidad de poder tramitar y gestionar su colegiación.

En cualquier momento usted podrá ejercitar los derechos de acceso, supresión, rectificación, oposición, portabilidad y limitación, comunicándolo por escrito con indicación de sus datos a en la dirección de correo electrónico cofteruel@redfarma.org
Necesario:





Una foto tamaño carné.


Fotocopia compulsada del título de Licenciado en Farmacia.


Fotocopia del DNI.


Certificado de baja o de no ejercicio del Colegio del que procede.











