Sudkd
ZH COLEGIO OFICIAL .

\ -
M. DE MEDICOS
BlllY ' DE ZARAGOZA -

SOLICITUD DE COLEGIACION

Don / Dofia
con NIF o Pasaporte , Licenciado en

Medicina y Cirugia.

EXPONE

Que desea incorporarse al colegio de su Presidencia, proponiéndose
ejercer la profesion en (1) ,
en la modalidad de (2) ,
encontrandose en condiciones legales para ellos por reunir los requisitos
exigidos en los Estatutos Generales de la Organizacion Médica Colegial y la

Legislacion Vigente.

SOLICITA

Que teniendo presentada esta instancia, asi como los documentos
acreditativos, se sirva admitirle como Colegiado.

En Zaragoza a de de

(1) Indicar el lugar. FIRMA DEL INTERESADO

(2) Modalidad de ejercicio médico: publico, privado o mixto.

De conformidad con el Reglamento UE 2016/679 y la LOPD le informamos de que sus datos seran procesados por el ILUSTRE
COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS DE ZARAGOZA con la finalidad de gestionar su solicitud de colegiacién. Los datos
proporcionados se conservaran mientras Vd. no solicite su supresion y resulten adecuados y no excesivos. Los datos no se
cederan a terceros salvo en los casos en que exista una obligacién legal. En cumplimiento de los articulos 15 a 21 del reglamento
UE2016/679 usted podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacién, supresidn, limitacion del tratamiento, oposicion y
portabilidad de los datos, dirigiéndose a lopd@comz.org



Ficha de Datos de Colegiado/a

DE MEDICOS
DE ZARAGOZA NUMERO DE COLEGIADO

LY PERSONALES

Primer Apellido Segundo Apellido

Nombre

Fecha Nacimiento Localidad

Provincia Pais

D.N.l o Pasaporte Sexo | Hombre Mujer

Tipo de via (av, calle, Plaza...) Direccion

Ndmero Piso Letra Codigo Postal

Localidad Provincia

Pais %% Fijo 8 Movil

email

(% BANCARIOS
BANCO O CAJA

E|S

Mediante la firma de esta orden de domiciliacidn, el deudor autoriza al acreedor a enviar instrucciones a la entidad del deudor para
adeudar su cuenta y a la entidad para efectuar los adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones del acreedor- Como parte de sus
derechos el deudor esta legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la misma. La
solicitud de reembolso debe efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener
informacidn adicional sobre sus derechos en su entidad financiera.

DMl ACADEMICOS \ * Marque en la Columna P — la Especialidad Principal
Licenciado/a en (Universidad)
Fecha Fin Carrera Fecha F?Cha
Resguardo Titulo
Doctorado en (Universidad)
Fecha Fin Fecha Fecha
Doctorado Resguardo Doctorado
Especialidades Médicas (Reconocidas Oficialmente) p* Fecha Resguardo Fecha Titulo

De conformidad con el Reglamento UE 2016/679 y la LOPD le informamos de que sus datos seran procesados por el ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE
MEDICOS DE ZARAGOZA con la finalidad de gestionar su colegiacién. Los datos proporcionados se conservaran mientras Vd. no solicite su supresién y
resulten adecuados y no excesivos. Los datos no se cederdn a terceros salvo en los casos en que exista una obligacién legal. En cumplimiento de los
articulos 15 a 21 del reglamento UE2016/679 usted podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion del tratamiento,
oposicién y portabilidad de los datos, dirigiéndose a lopd@comz.org



% DE MEDICOS Ficha de Datos de Colegiado/a

DE ZARAGOZA

NUMERO DE COLEGIADO

EN FORMACION M.L.R Centro

Especialidad MIR Fecha Inicio Fecha Fin

(3 PROFESIONALES

Tipo de Ejercicio Médico Pdblico Privado Mixto (Privado y Publico)

Centro de Trabajo (Nombre)

Localidad Provincia

Consulta Privada
(Calle/Avda /Plaza)

Localidad Provincia
Cadigo Postal ™ FIIO =i Fax
email web

F
Colegiado Por Primera Vez Sl NO Fecha 12 Colegiacion
Colegio de Procedencia Fecha Reingreso

Sociedad Cientifica a la que Pertenece

I Revision oe comunicaciones

Comunicaciones Colegiales. El colegiado abajo firmante autoriza el envio de informacién exclusivamente colegial en
cumplimiento de la normativa vigente.

En Zaragoza a de de

Firma Del Interesado

De conformidad con el Reglamento UE 2016/679 y la LOPD le informamos de que sus datos seran procesados por el ILUSTRE
COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS DE ZARAGOZA con la finalidad de gestionar su colegiacidon. Los datos proporcionados se conservaran
mientras Vd. no solicite su supresidn y resulten adecuados y no excesivos. Los datos no se cederan a terceros salvo en los casos en
que exista una obligacidn legal. En cumplimiento de los articulos 15 a 21 del reglamento UE2016/679 usted podra ejercitar sus
derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion del tratamiento, oposicién y portabilidad de los datos, dirigiéndose a

lopd@comz.org



