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CAMBIO DE DATOS DE COLEGIADO

AL COLEGIO DE FARMACEUTICOS DE PONTEVEDRA

El/la abajo firmante, en cumplimiento de lo dispuesto en el art. 17.7 de los Estatutos Colegiales,
comunica los siguientes datos para su modificacion o incorporacion a su ficha colegial:

~ DATOS PERSONALES

N° Colegiado/a S

Nombre y apellidos ‘

O NIF O NIE O Pasaporte ‘

Direccion

cel

Teléfono fijo ‘ Teléfono movil ‘

Correo electrénico ‘ ‘

— DATOS ACADEMICOS

DOCTO RADO * Es necesario aportar copia del titulo

Universidad Fecha expedicién del titulo

OTROS TITULOS OFICIALES/ESPECIALIDADES  * s necesario aportar copia de ostulos

| | Fecha expedicién del titulo | |

| | Fecha expedicién del titulo | |

| | Fecha expedicién del titulo | |
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Colegio de

/ Farmacéuticos
de Pontevedra

— MODALIDAD DE EJERCICIO

O EJeI’CIGﬂtE * Es necesario aportar nombramientos o justificar el ejercicio profesional

Modalidad de ejercicio‘ ‘

Nombre empresa/por cuenta propia

Domicilio donde ejerce ‘ ‘

O No ejerciente
O Jubilado O Parado O sin ejercicio

Domicilio de recepcion de comunicaciones con el Consejo General:

CESION DIRECCION DE CORREO COLEGIAL AL CONSEJO GENERAL DE COF:

¢Acepta la cesion al Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos para el envio de la revista y otras

comunicaciones profesionales? ] Si [ No

En \a\ \de\ \deZOD

Fdo.

INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS:

Los datos personales solicitados en este Formulario seran tratados por
Tratamiento, para la finalidad de a) Gestionar los datos proporcionados por los solicitantes para la adecuada gestion administrativa de sus datos como
colegiados, asi como las actualizaciones, modificaciones o bajas correspondientes; b) Gestionar los datos profesionales de los COLEGIADOS vy registrar
su actividad y desarrollo profesional; c) Gestionar los datos profesionales de los COLEGIADOS vy registrar su actividad y desarrollo profesional; d)
Gestionar los asuntos DEONTOLOGICOS PROFESIONALES en el colectivo profesional en el desarrollo de sus responsabilidades profesionales; e) Gestién
administrativa para el desarrollo de los procesos electorales del Colegio Profesional. Los datos se conservaran mientras se mantenga la relaciéon con el

COLEGIO DE FARMACEUTICOS DE PONTEVEDRA COFPO)

(en adelante, , en calidad de Responsable de

Colegio.

La Base de Legitimacion para este tratamiento es dar cumplimiento a una Obligacion Legal establecida en la Ley de Colegios Profesionales y su
consentimiento. Tiene derecho a reclamar ante la Agencia Espafola de Proteccion de Datos. También puede contactar con el Delegado de Proteccion
de Datos del COFPO en la siguiente direccién delegadoprotecciondedatos@cofpo.org.

Respecto a las posibles comunicaciones o cesiones de datos a terceros, ajenos al personal de COFPO, informarle que NO se cederan datos a terceros,
excepto los obligatorios por ley, salvo si Ud. asi lo consiente la direccion de correo electrénico colegial que se cedera al Consejo General de Colegios
Oficiales de Farmacéuticos con la finalidad de enviarle la revista y otras comunicaciones profesionales.

Usted tiene los siguientes derechos: solicitar el acceso a los datos personales relativos al interesado, solicitar su rectificacién o supresion, solicitar la
limitacion de su tratamiento, y a Oponerse al tratamiento, asi como la Portabilidad de los datos.

Para su ejercicio, debe presentar escrito de solicitud ante “°*°, con sus datos identificativos, lo que pide y fotocopia de DNI o similar para acreditar ser
el interesado. Puede hacerlo enviando dicha solicitud a C/ ECHEGARAY 10 BAJO; 36.002 PONTEVEDRA; o incluso mediante el envio de un correo
electrénico a la siguiente direccion cofpontevedra@cofpo.org. El interesado podréd revocar su consentimiento y ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion ante el Colegio, con domicilio en C/Echegaray 10, 36002 Pontevedra mediante escrito acompafiado de copia de
DNI.
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CAMBIO DE DATOS DE COLEGIADO





AL COLEGIO DE FARMACÉUTICOS DE PONTEVEDRA



El/la abajo firmante, en cumplimiento de lo dispuesto en el art. 17.7 de los Estatutos Colegiales, comunica los siguientes datos para su modificación o incorporación a su ficha colegial:



 DATOS PERSONALES 



    Nº Colegiado/a    Nombre y apellidos    	     Dirección     CP   Teléfono fijo					  Teléfono móvil   Correo electrónico  











	

	

		





 DATOS ACADÉMICOS 



      DOCTORADO * Es necesario aportar copia del título    Universidad 					  	  Fecha expedición del título      OTROS TÍTULOS OFICIALES/ESPECIALIDADES  * Es necesario aportar copia de los títulos   							  	  Fecha expedición del título   							  	  Fecha expedición del título   							  	  Fecha expedición del título  











	

	













 MODALIDAD DE EJERCICIO 

    			 * Es necesario aportar nombramientos o justificar el ejercicio profesional   Modalidad de ejercicio   Nombre empresa/por cuenta propia   Domicilio donde ejerce      	 Domicilio de recepción de comunicaciones con el Consejo General: 























CESIÓN DIRECCIÓN DE CORREO COLEGIAL AL CONSEJO GENERAL DE COF:

¿Acepta la cesión al Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos para el envío de la revista y otras comunicaciones profesionales?  



En 	  a 	de 			de 20 	  









Fdo. 



INFORMACIÓN SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS:

Los datos personales solicitados en este Formulario serán tratados por COLEGIO DE FARMACÉUTICOS DE PONTEVEDRA (en adelante, COFPO), en calidad de Responsable de Tratamiento, para la finalidad de a) Gestionar los datos proporcionados por los solicitantes para la adecuada gestión administrativa de sus datos como colegiados, así como las actualizaciones, modificaciones o bajas correspondientes; b) Gestionar los datos profesionales de los COLEGIADOS y registrar su actividad y desarrollo profesional; c) Gestionar los datos profesionales de los COLEGIADOS y registrar su actividad y desarrollo profesional; d) Gestionar los asuntos DEONTOLOGICOS PROFESIONALES en el colectivo profesional en el desarrollo de sus responsabilidades profesionales; e) Gestión administrativa para el desarrollo de los procesos electorales del Colegio Profesional. Los datos se conservarán mientras se mantenga la relación con el Colegio.

La Base de Legitimación para este tratamiento es dar cumplimiento a una Obligación Legal establecida en la Ley de Colegios Profesionales y su consentimiento. Tiene derecho a reclamar ante la Agencia Española de Protección de Datos. También puede contactar con el Delegado de Protección de Datos del COFPO en la siguiente dirección delegadoprotecciondedatos@cofpo.org.

Respecto a las posibles comunicaciones o cesiones de datos a terceros, ajenos al personal de COFPO, informarle que NO se cederán datos a terceros, excepto los obligatorios por ley, salvo si Ud. así lo consiente la dirección de correo electrónico colegial que se cederá al Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos con la finalidad de enviarle la revista y otras comunicaciones profesionales.

Usted tiene los siguientes derechos: solicitar el acceso a los datos personales relativos al interesado, solicitar su rectificación o supresión, solicitar la limitación de su tratamiento, y a Oponerse al tratamiento, así como la Portabilidad de los datos.

Para su ejercicio, debe presentar escrito de solicitud ante COFPO, con sus datos identificativos, lo que pide y fotocopia de DNI o similar para acreditar ser el interesado. Puede hacerlo enviando dicha solicitud a C/ ECHEGARAY 10 BAJO; 36.002 PONTEVEDRA; o incluso mediante el envío de un correo electrónico a la siguiente dirección cofpontevedra@cofpo.org. El interesado podrá revocar su consentimiento y ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante el Colegio, con domicilio en C/Echegaray 10, 36002 Pontevedra mediante escrito acompañado de copia de DNI.
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