
 
ORGANIZACIÓN  
COLEGIAL DE ENFERMERÍA 
Colegio Profesional de Salamanca 

 
 

C/ Dimas Madariaga, 14, bajo. 37005 Salamanca   •  Teléfono 923.22.30.12  •   Fax 923.31.41.94 
e-mail: colegiosalamanca@enfermeriacyl.com  •  www.enfermeriasalamanca.com 

SOLICITUD DE INGRESO Nº de Colegiado: 
 
D./Dña. .......................................................................................................................................... 
nacido en …………….....................provincia de ……..……….……….……el día ….……….…… 
con D.N.I. n° ………………….y domicilio en ……………………………………....n° ……………. 
Piso ................población ……………………………..de provincia de …………………………….. 
C.P. ………….teléfono ………………………………………………………………………………… 
y e-mail …………………………………………………….terminó   la   Carrera   en   la   Escuela 
Universitaria de ………………………………….en el año ………………………………………….. 

 

Datos bancarios:  
Nombre de la entidad bancaria: ………………………………………………………………… 
IBAN: ………………………………………………………………………………………………. 

 

Expone: 
Que reuniendo los requisitos necesarios para la adquisición de la condición de colegiado 
del Colegio Profesional de Diplomados en Enfermería de Salamanca. 

Solicita: 
La incorporación al Colegio Profesional de Diplomados en Enfermería de Salamanca como: 
Nota: Señale lo que proceda. 

 

N. Ingreso:  Reingreso:  Doble colegiación:  
Colegiado Ejerciente:  

Traslado desde: 

N. Ingreso:  Reingreso:  Doble colegiación:  
Colegiado No Ejerciente:  Traslado desde: 

Colegiado Jubilado:   
 

Y sea tramitada dicha solicitud a los efectos oportunos. 
INFORMACIÓN SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS  

RESPONSABLE: COLEGIO PROFESIONAL DE DIPLOMADOS EN ENFERMERÍA DE SALAMANCA (Q3766003B), C/ Dimas 
Madariaga, 14,  37005 de Salamanca colegiosalamanca@enfermeriacyl.com FINALIDAD Gestionar el alta, cumplir 
con  las  funciones  y  fines  descritos  en  los  Estatutos  y,  remitirle  comunicaciones  informativas  y  comerciales 
relacionadas  con  nuestro  ámbito,  inclusive  por medios  electrónicos.  LEGITIMACIÓN:  Ejecución  del  acuerdo  de 
afiliación  e  interés  legítimo  en  remitirle  informaciones  comerciales de  interés para nuestro  ámbito. CESIONES: 
Organismos  públicos  y  privados  necesarios  para  nuestros  fines  y,  las  legalmente  previstas.  CONSERVACIÓN: 
Durante  alta  a  la  entidad  y,  finalizada  ésta,  durante  los  plazos  exigidos  por  ley  para  atender  eventuales 
responsabilidades.  DERECHOS:  Puede  ejercer  su  derecho  de  acceso,  rectificación,  supresión,  portabilidad, 
limitación  y  oposición  dirigiéndose  a  los  datos  del  responsable.  En  caso  de  divergencias,  puede  presentar  una 
reclamación ante la Agencia de Protección de Datos (www.aepd.es). 

 
☐ NO ACEPTO LOS ENVÍOS COMERCIALES  

 
Salamanca, ....... de ..................................... de ................. 

 
 
 
Fdo.: .................................................................. 

 
ILMO SR. PRESIDENTE DEL COLEGIO PROFESIONAL DE ENFERMERÍA DE SALAMANCA. 

 
 



 
 
 

C/ Dimas Madariaga, 14, bajo. 37005 Salamanca   •  Teléfono 923.22.30.12  •   Fax 923.31 41 94
e-mail: colegiosalamanca@enfermeriacyl.com  •  www.enfermeriasalamanca.com 

 
 

EL SOLICITANTE HA SIDO ADMITIDO EN EL COLEGIO PROFESIONAL DE 

ENFERMERÍA DE SALAMANCA POR ACUERDO DE LA JUNTA DE GOBIERNO EN LA 

SESIÓN CELEBRADA 

 

EL DÍA ……………………………... 

 

ASIGNÁNDOLE EL NÚMERO ………………………………… 

 

 

 

 

Salamanca: 

 
    EL SECRETARIO 

 

 

 

           VºBº                                                  Fdo. Mª. Yolanda Pérez Maillo

EL PRESIDENTE

 

 

 

 

Fdo. Mª. José García Romo   

 

Se ha dado traslado del acuerdo al interesado el ………………………………………. 
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