: Colegio de
/ Farmacéuticos

de Pontevedra

INCORPORACION A LISTA DE FARMACEUTICOS PERITOS XUDICIAIS

AO PRESIDENTE DO COLEXIO DE FARMACEUTICOS DE PONTEVEDRA

Solicito a mifa incorporacion & Lista de Farmacéuticos Peritos Xudiciais para o ano S
do Colegio de Farmacéuticos de Pontevedra para o que facilito os seguintes datos:

DATOS IDENTIFICATIVOS

Nome e apelidos: |

DNI: | | N.° Colexiado/a: S

Domicilio postal: \

Localidade: |

Cdédigo Postal: S Provincia:

Teléfono: | |

Mébil: | |

Correo electrénico: |

Especialidade ou 4rea de exercicio profesional: |

En la| |de] \deZOD

Fdo.



PROTECCION DE DATOS

Os datos persoais facilitados na presente solicitude seran recolleitos polo Colegio de Farmacéuticos de Pontevedra, para a
confeccién da Lista de Peritos & que se refire o artigo 341 da Lei 1/2000, do 7 de xaneiro, de Axuizamento Civil. Sendo a sua
principal base de lexitimacion o consentimento do titular dos datos. Os datos conservaranse mentres se mantefia a inscricion no
Rexistro, asi como o minimo necesario de anos para responder ante posibles responsabilidades civis.

De acordo coa normativa vixente de Proteccion de datos de Caracter Persoal, en especial, o Regulamento Xeral de Proteccién de
Datos (RGPD), o titular dos datos é informado e consente que os datos persoais facilitados neste documento, sexan utilizados
polo Colegio de Farmacéuticos de Pontevedra, Responsable do Tratamento, coa finalidade de confeccionar as listaxes de
Farmacéuticos Peritos Xudiciais que se pofiera a disposicién publica na paxina web colexial e presentarase aos Xulgados que o
requiran, asi como a Union Profesional de Galicia para ser incluidos na Guia de Peritos Xudiciais que se editara en formato papel,
en formato CD e que sera incluida na érea restrinxida da paxina web da devandita asociacién, autorizando Vde. por tanto a sua
publicacion, divulgacion, distribucion e cesién &s autoridades xudiciais obrigadas por Lei, asi como a Unién Profesional de
Galicia.

En todo caso, vostede pode exercitar os seus dereitos de acceso, rectificacion, limitacion ou supresién, oposicion e portabilidade
dos datos que lle asisten, mediante escrito dirixido ao Colegio de Farmacéuticos de Pontevedra, achegando copia do D.N.I. (Rda
Echegaray, 10. 36002 Pontevedra).

O colexiado ten dereito a retirar o seu consentimento para este tratamento. Tamén ten dereito a reclamar ante a Autoridade de
Control (AEPD).

En caso de requirir informacién adicional, pode pofierse en contacto co Delegado de Proteccién de Datos na direccion:

delegadoprotecciondedatos@cofpo.org
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