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ORGANIZACION
COLEGIAL DE ENFERMERIA

Colegio Profesional de Salamanca

imprimir SOLICITUD DE INGRESO N° de Colegiado:
D./Dia.
nacido en provincia de el dia
con D.N.l.n° y domicilio en n°
Piso poblacién de provincia de
C.P. teléfono
y e-mail terminé la Carrera en la Escuela
Universitaria de en el afo

Datos bancarios:
Nombre de la entidad bancaria:
IBAN:

Expone:
Que reuniendo los requisitos necesarios para la adquisicion de la condicion de colegiado
del Colegio Profesional de Diplomados en Enfermeria de Salamanca.

Solicita:
La incorporacion al Colegio Profesional de Diplomados en Enfermeria de Salamanca como:
Nota: Senale lo que proceda.

O N. Ingreso: O | Reingreso: O | Doble colegiacion: O

Traslado desde:

N. Ingreso: O | Reingreso: O | Doble colegiacién:O

Traslado desde:

Colegiado Ejerciente:

Colegiado No Ejerciente: O

Colegiado Jubilado: O

Y sea tramitada dicha solicitud a los efectos oportunos.

INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS COLEGIADOS. RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO: COLEGIO PROFESIONAL DE
DIPLOMADOS EN ENFERMERIA DE SALAMANCA (Q3766003B), C/Dimas Madariaga, 14 37005 Salamanca - enfermeriasalamanca@delegado-
datos.com. FINALIDADES DEL TRATAMIENTO: Para el cumplimiento de las potestades del Colegio y ofrecimiento de los servicios a los colegiados:
Alta, registro y gestién de colegiados, control de los requisitos de acceso, gestién de cuotas, desarrollo de la facultad disciplinaria en el orden
profesional y colegial, intervencién en las cuestiones que, por motivos profesionales, se susciten entre los colegiados, emisién de certificaciones y
acreditaciones relacionadas en el ejercicio de potestades juridico-publicas, gestiéon y control de la biblioteca, envio de comunicaciones y ofertas
formativas y de servicios de interés para el colegiado, inclusive por medio de la direccion de correo electrénico que nos facilite. Publicacion de sus
datos profesionales en el directorio publico del colegio. LEGITIMACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS: Ley 2/1974, de 13 de febrero, sobre
Colegios Profesionales. Estatutos y Reglamento de Régimen Interior. Alta del colegiado e interés legitimo en remitirle informaciones comerciales de
interés para nuestro ambito. Publicacién de sus datos: art. 10 de la Ley 25/2009 (Ley Omnibus). DESTINATARIOS DE SUS DATOS: Consejo
General del ambito (Ley 2/1974, de 13 de febrero, sobre Colegios Profesionales). Aquellos organismos y entidades ante los que sea necesario
identificar a los colegiados y otras cesiones legales. Sus datos profesionales y n° de colegiado seran publicos en el directorio de profesionales del
Colegio. CONSERVACION DE SUS DATOS: Durante el alta en el Colegio y, finalizada ésta, durante los plazos exigidos por ley para atender
eventuales responsabilidades. DERECHOS: Puede ejercer su derecho de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad, limitacién y oposicion
dirigiéndose a los datos del responsable. En caso de divergencias, puede presentar una reclamacion ante la Agencia de Proteccion de Datos
(www.aepd.es).

O NO DESEO RECIBIR INFORMACION SOBRE SERVICIOS Y ACTIVIDADES OFRECIDOS POR EL COLEGIO.

Salamanca, de de

Fdo.:
ILMO SR. PRESIDENTE DEL COLEGIO PROFESIONAL DE ENFERMERIA 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


Ruth
Tachado


EL SOLICITANTE HA SIDO ADMITIDO EN EL COLEGIO PROFESIONAL DE
ENFERMERIA DE SALAMANCA POR ACUERDO DE LA JUNTA DE GOBIERNO EN LA

SESION CELEBRADA

EL DIA

ASIGNANDOLE EL NUMERO

Salamanca:

LA SECRETARIA

Fdo. M? Yolanda Pérez Maillo
\VeB®
LA PRESIDENTA

Fdo. M2 José Garcia Romo

Se ha dado traslado del acuerdo al interesado el

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



	nacido en: 
	provincia de: 
	el día: 
	con DNI n: 
	Piso: 
	población: 
	de provincia de: 
	CP: 
	teléfono: 
	Universitaria de: 
	en el año: 
	Nombre de la entidad bancaria: 
	IBAN: 
	NO DESEO RECIBIR INFORMACIÓN SOBRE SERVICIOS Y ACTIVIDADES OFRECIDOS POR EL COLEGIO: Off
	Fdo: 
	EL DÍA: 
	ASIGNÁNDOLE EL NÚMERO: 
	Se ha dado traslado del acuerdo al interesado el: 
	nº cole: 
	dia: 
	mes: 
	año: 
	domicilio: 
	nº: 
	email: 
	12traslado: 
	13traslado: 
	1: Off
	12: Off
	13: Off
	nombre: 
	imprimir: 


