MVY iLVSTRE
COLEGiO OFiCiAL DE FAR MACEVTiCOS

SALTAMANCA SOLICITUD DE COLEGIACION
Don/Dona
ConN.l.F. , Licenciado/a-Graduado/a en Farmacia, mayor de edad, con domicilioen
la localidad de , Provincia de ,
Calle/Avda/Plaza ,n° ,Piso , Codigo Postal ,
Teléfono , Correo Electrénico
EXPONE

Que esta en posesion del titulo de Licenciado/a - Graduado/a en Farmacia, y desea causar alta como
colegiado/a en el Muy llustre Colegio Oficial de Farmacéuticos de Salamanca, para ejercer la profesion

enlamodalidad de

Presenta la siguiente documentacion:

[J Titulo facultativo o certificacién supletoria provisional, expedido por la Universidad de

,enfecha

Ficha profesional para el Muy llustre Colegio Oficial de Farmacéuticos de Salamanca.
Fotografia formato carnet.

Certificado baja de colegiacion.

Justificante de situacién de desempleo.

Designacion de beneficiarios “Socorro por Defuncion”.

Autorizacién de cargo cuotas colegiales en cuenta bancaria.

o o o o o o odg

Abono de Solicitud de colegiacion:

Este documento y la informacion contenida en él es de caracter confidencial y sus datos forman parte de la base de datos titularidad del MUY
ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE SALAMANCA, con sede en CALLE JUAN PICORNELL 7, 37006 SALAMANCA
(SALAMANCA), con la finalidad de gestionar las relaciones con los colegiados y canalizar las comunicaciones que se produzcan como
consecuencia de las mismas que se mantienen con el Responsable de tratamiento. De conformidad con lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento (UE) 2016/679 relativo a la
proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos, le informamos de
gue podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, oposicion, portabilidad y limitacion de uso, mediante comunicacion por

escrito a la direccion anteriormente citada.

En Salamanca, a de de
Fdo:

A LA PRESIDENTA DEL MUY ILUSTRE COLEGIO
OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE SALAMANCA



MVY iLVSTRE
COLEGiO OFiCiAL DE FAR MACEVTiCOS

SALTAMANCA FICHA COLEGIAL
Nombre , Apellidos ,
D.N.I. , Natural de ,
Provincia , con domicilio en la localidad de ,
Calle ,n° , Piso ,
Codigo Postal , Teléfono 1: , Teléfono 2: ,

Correo Electrénico ,

Fecha de Nacimiento:

Fecha de finalizaciéon de la Licenciatura/Grado:

Fecha de expedicién de Titulo o Resguardo de éste:

Universidad que expide la Licenciatura/Grado:

Colegios Profesionales a los que pertenecié anteriormente:

, Fecha:

, Fecha:

, Fecha:

o o O od

, Fecha:

Este documento y la informacién contenida en él es de caracter confidencial y sus datos forman parte de la base de datos titularidad del MUY
ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE SALAMANCA, con sede en CALLE JUAN PICORNELL 7, 37006 SALAMANCA
(SALAMANCA), con la finalidad de gestionar las relaciones con los colegiados y canalizar las comunicaciones que se produzcan como
consecuencia de las mismas que se mantienen con el Responsable de tratamiento. De conformidad con lo dispuesto en la Ley Orgdnica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento (UE) 2016/679 relativo a la
proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulaciéon de estos datos, le informamos de
gue podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacién, oposicion, portabilidad y limitacién de uso, mediante comunicacién por

escrito a la direccién anteriormente citada.

En Salamanca, a de de
Fdo:

A LA PRESIDENTA DEL MUY ILUSTRE COLEGIO
OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE SALAMANCA



MVY iLVSTRE
COLEGiO OFiCiAL DE FAR MACEVTiCOS

SATAMANCA DOMICILIACION BANCARIA

Don/Doia ,con D.N.I. ,

por la presente, ruego a Vds. que los recibos correspondientes a las cuotas del Muy llustre Colegio Oficial

de Farmacéuticos de Salamanca, sean adeudados en la cuenta corriente que detallo a continuacion.

Entidad:

Agencia/Sucursal:

Titular de la Cuenta:

IBAN

ES

Este documento y la informacién contenida en él es de caracter confidencial y sus datos forman parte de la base de datos titularidad del MUY
ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE SALAMANCA, con sede en CALLE JUAN PICORNELL 7, 37006 SALAMANCA
(SALAMANCA), con la finalidad de gestionar las relaciones con los colegiados y canalizar las comunicaciones que se produzcan como
consecuencia de las mismas que se mantienen con el Responsable de tratamiento. De conformidad con lo dispuesto en la Ley Orgdnica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento (UE) 2016/679 relativo a la
proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacién de estos datos, le informamos de
que podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacién, oposicion, portabilidad y limitacion de uso, mediante comunicacién por

escrito a la direccién anteriormente citada.

En Salamanca, a de de
Fdo:

A LA PRESIDENTA DEL MUY ILUSTRE COLEGIO
OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE SALAMANCA



MVY iLVSTRE
COLEGiIO OFCIAL DE FAR MACEVTICOS <
SAIAMANCA DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Don/Dona ,

con D.N.I. , Licenciado/a-Graduado/a en Farmacia, residente en
, Provincia de , Calle

N° , Piso , Letra , inscrito/a en el Colegio Oficial de Farmacéuticos de Salamanca

con el nimero , y adscrito/a al “SOCORRO POR DEFUNCION’, por medio del presente

documento privado, declaro beneficiarios expresos de la cantidad de 1.202,02 Euros, a que tienen

derecho en caso de fallecimiento del que suscribe a quien se relaciona:

1. Don/DoAa:

D.N.I.: , Teléfono:

En caso de fallecimiento de éstos, designo nuevo beneficiario/a a:
2. Don/Dona:

D.N.I.: , Teléfono:

En ausencia de estos ultimos, designo a:
3. Don/Donfa:

D.N.I.: , Teléfono:

Esta declaracion se formula a todos los efectos legales, y las designaciones anteriores seran
irrevocables.

Me reservo el derecho a renovarla, haciendo uso del que me otorga el Reglamento del Socorro por
Defuncion, ateniéndome a las formalidades y requisitos que se establecen en el mismo.

Y para que conste, firmo la presente designacion.

Este documento y la informacion contenida en él es de caracter confidencial y sus datos forman parte de la base de datos titularidad del MUY
ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE SALAMANCA, con sede en CALLE JUAN PICORNELL 7, 37006 SALAMANCA
(SALAMANCA), con la finalidad de gestionar las relaciones con los colegiados y canalizar las comunicaciones que se produzcan como
consecuencia de las mismas que se mantienen con el Responsable de tratamiento. De conformidad con lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento (UE) 2016/679 relativo a la
proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos, le informamos de
gue podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, oposicion, portabilidad y limitacion de uso, mediante comunicacion por

escrito a la direccion anteriormente citada.

En Salamanca, a de de
Fdo:
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