Colegio

Oficial
Farmacéuticos
Teruel

SOLICITUD DE COLEGIACION

Puerta:

DATOS PERSONALES:

Nombre:

Apellido 1: Apellido 2:

Nacionalidad: D.N.l. (o equivalente):

Fecha de nacimiento: Lugar:

Domicilio: Numero: __ Escalera: Piso:
C.P. Localidad: Provincia:

Teléfonos fijo/movil: e-mail:

DATOS ACADEMICOS:

Fecha de terminacién de la Licenciatura / Grado en Farmacia:

Universidad:

Poblacién Universidad: Provincia Universidad:

Otros titulos académicos:

DATOS BANCARIOS:

IBAN:

Entidad: Oficina: DC: N2 cuenta:

DATOS PROFESIONALES:

Modalidad: 0 No ejerciente O Ejerciente (indicar modalidad):

Establecimiento sanitario/Empresa:

Direccion Profesional:

Localidad: Provincia: C.P.

Teléfono:

SRA. PRESIDENTA DEL COLEGIO OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE TERUEL



Colegio

Oficial
Farmacéuticos
Teruel

EXPONE:

Que se halla en posesion del titulo de Licenciado/a de Farmacia — Graduado/a en Farmacia y declara que no esta
incurso/a en causa de incapacitacion, ni inhabilitado/a o suspendido/a para el ejercicio de la profesién, ni ha sido
expulsado de otro Colegio de Farmacéuticos sin posterior rehabilitacion.

SOLICITA:

Ser colegiado/a en el Colegio Oficial de Farmacéuticos de Teruel, a cuyo efecto acompafia los siguientes
documentos que se resefa:

0 Fotocopia de D.N.I.
O Fotografia tamafio carnet
O Ficha colegial para el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos
o Consentimiento informado proteccidn de datos de caracter personal
o Boletin de adhesion al seguro colectivo de Responsabilidad Civil Profesional
0 Orden de domiciliacién de adeudo directo SEPA
Titulacién Licenciatura / Grado en Farmacia:
o Aportar uno de los siguientes documentos originales:
- Titulo de Licenciado/ Graduado en Farmacia

- Certificacion Supletoria Provisional con el n2 de Registro Nacional de Titulados Universitarios Oficiales
firmada por el Rector

- Credencial de homologacién del titulo — Los titulados en paises extracomunitarios
- Documento acreditativo del reconocimiento del titulo — Los titulados en los EE de la Unién Europea
0 En su defecto, comprobacidn por el COF en el Registro del Ministerio de Educacién

De conformidad con lo establecido en la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos
de Cardcter personal, asi como en el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el
Reglamento de desarrollo de dicha Ley, autorizo expresamente al COF de Teruel para que, en relacion con la
tramitacion de mi expediente de colegiacion, acceda a los datos relativos a mi persona que figuran en el
Registro Nacional de Titulados Universitarios Oficiales, como responsable de los datos contenidos en el
mismo, con objeto de que se le proporcione informacion particular sobre mi titulacion universitaria.

Si se ha estado colegiado anteriormente:

0 Certificado de baja del Colegio Oficial de Farmacéuticos de procedencia.

o Deseo mantener la colegiacidn en otro Colegio. Certificado de su situacion en el mismo. En el Colegio
de

En , a de de20_

Firma:

SRA. PRESIDENTA DEL COLEGIO OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE TERUEL
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