SOLICITUD DE ALTA EN EL COLEGIO OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE ALAVA.
Datos del Solicitante:
D/D?
DNI Profesion Grado Académico

SOLICITA, el ALTA de COLEGIACION en el Colegio Oficial de Farmacéuticos de Alava, de conformidad a la
Ley 18/97 de ejercicio de profesiones tituladas y de colegios y consejos profesionales del Pais Vasco y los estatutos
del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Alava, en la MODALIDAD de :

Direccion a efectos de notificaciones:
Domicilio Localidad DP
Provincia, TLF (*) E-Mail (*)

Direccion Profesional:

Empresa Domicilio

Localidad Provincia DP TLF

Perito civil: Estoy interesado en actuar como perito en los casos que se me requiera (marcar con X si estd interesado)

[ ] SI

Datos Bancarios para domiciliacion de recibos:

Banco Sucursal D.C. Numero de Cuenta.

Seguro de Responsabilidad Civil Profesional

— El abajo firmante declara haber sido informado de la obligacién de tener contratado un seguro de responsabilidad civil para el
ejercicio profesional, seglin dispone la Ley 18/1997, de ejercicio de profesiones tituladas y de colegios y consejos
profesionales.

— El Colegio dispone de una poéliza colectiva de seguro de Responsabilidad Civil Profesional (RCP) para los colegiados inscritos
en alguna de las modalidades de “Con ejercicio”. Los datos de los colegiados asegurados en la RCP colectiva (nombre y
apellidos y D.N.I) serdn cedidos a Agrupaciéon Mutual Aseguradora (AMA) con la finalidad exclusiva de hacer efectiva dicha
péliza. En caso de no estar interesado en figurar como asegurado en la RCP colectiva, deberd comunicarlo al Colegio y
acreditar tener cubierto mediante el correspondiente seguro los riesgos de RCP.

Documentacion que acompaiia; Sefalar:

[ ]Titulo de licenciado o resguardo; [ ]Fotocopia DNI; [ ]2 Fotografias; [ ]Copia contrato trabajo o alta
Auténomos; [ ] Certificado de Baja del Colegio de procedencia; [ JResguardo abono de la Tasa de Colegiacion;

[ ] Otros a especificar

Fecha y Firma:

Los datos contenidos en esta instancia se solicitan a los efectos de tramitar su alta de colegiacién y se incorporaran al Fichero de Colegiados del Colegio de
Farmacéuticos de Alava que estd sometido a lo dispuesto en la Ley Organica 15/99, de proteccion de datos de caracter personal. Los datos sefialados con asterisco (*)
no tienen caracter obligatorio.

Este fichero esta destinado a constituir el Registro de colegiados farmacéuticos de Alava, con su direccién de trabajo, domicilio a efectos de notificaciones y
domiciliacién bancaria para el cargo de cuotas colegiales. De conformidad a lo dispuesto en el articulo 3° de la Ley de proteccién de datos, los datos referentes a su
nombre, titulacion, actividad, direccién profesional y nimero de colegiado, son datos accesibles al publico.

Los datos de este fichero podran ser cedidos al Consejo General de Colegios de Farmacéuticos de Espafia y al Consejo de Farmacéuticos del Pafs Vasco, a otros
colegios oficiales de farmacéuticos del Estado, asi como a la Administracion Estatal, Autondmica o Local y a la Administracién de Justicia

Los datos que sobre su persona figuran en este fichero no podran utilizarse para fines de publicidad o prospeccion comercial.

No obstante lo anterior, los datos referidos a n° de colegiado, nombre y apellidos y domicilio a efectos de notificaciones podran ser cedidos a Grupo Bco. Sabadell, con
los fines establecidos en el convenio de colaboracién firmado con dicha entidad. Marcar con x en caso de oposicion: [ 1 No autorizo la cesion de los datos
referenciados a Grupo Bco. Sabadell.

La ley de proteccion de datos le faculta para ejercer el derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion de los datos que sobre su persona contiene este fichero




COLEGIO OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE ALAVA
ARABAKO SENDAGAIGILEEN ELKARGO OFIZIALA

SOLICITUD.

Envio exclusivo de informacion por e-mail

Datos del Solicitante:

D/D?

D.N.L Colegiado N°

SOLICITA,

Que las circulares y aquella informacién que el Colegio Oficial de Farmacéuticos de Alava considere
oportuna, le sean enviadas EXCLUSIVAMENTE por correo electrénico a la direccion de e-mail que

figura en su ficha colegial.
El abajo firmante, se compromete a mantener en correcto funcionamiento la cuenta de correo electrénico

facilitada, asi como a comunicar mediante la cumplimentacién del impreso correspondiente, los cambios

en su direccion de e-mail.

Fecha y firma:



