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COLEGIO PROFESIONAL DE PROTESJCOS DENTALES
DE CASTILLAY LEON

Numero 73/CP
Creado por Ley 5/2000, de 27 de junio

Solicitud de Inscripcion
en el
Colegio Profesional de Protésicos Dentales de Castillay Leén

1. DATOS PERSONALES

Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI — NIF

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Provincia

Domicilio (calle o plaza) Numero | Bloque | Escalera | Piso | Puerta
C. Postal Localidad Provincia

Num. de teléfono FAX Correo Electronico

2. DATOS RELATIVOS A LA TITULACION Y A LA ACTIVIDAD (1)

Titulacion en protesis dental:

Técnico Superior [1 Técnico Especialista F.P. 2° grado [] Habilitacion Profesional [1 Otros []

Tipo de actividad Situacién actual
Cuenta propia [] Cuenta ajena [ Ejerciente [1 No ejerciente [

(1) Marque con un aspa (X) las casillas correspondientes.

3. ENTIDAD FINANCIERA PARA EL COBRO DE CUOTAS

ENTIDAD FINANCIERA Num.AGENCIA DOMICILIO Num.
CODIGO NOMBRE DE LA ENTIDAD o SUCURSAL
CODIGO POSTAL LOCALIDAD PROVINCIA PAIS
IBAN )
ENTIDAD | OFICINA SUC.| D.C. | NUMERO DE CUENTA

(contintia al dorso)



4. DATOS PARA LA RECEPCION DE CORRESPONDENCIA (solo si son diferentes de los

consignados en el apartado 1).

Domicilio (calle o plaza) Numero | Bloque | Escalera | Piso Puerta

C. Postal Localidad Provincia

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, manifestando que
quedo enterado de la obligacion de comunicar al COLEGIO PROFESIONAL DE PROTESICOS DENTALES DE
CASTILLA Y LEON cualquier variacion de los datos en ella expresados que pudiera producirse en lo sucesivo.

SOLICITO, mediante la firma del presente impreso, que se dé curso a mi solicitud de inscripcién como colegiado en el
COLEGIO PROFESIONAL DE PROTESICOS DENTALES DE CASTILLA Y LEON por entender que retno los
requisitos necesarios.

[0 Si, doy mi autorizacion y consiento de forma expresa al Ilustre Colegio Profesional de Protésicos Dentales de Castilla y Ledn para
que traten mis datos con el fin de gestionar, administrar y mejorar los servicios que tienen encomendados a sus colegiados, como son:
la cesidon a entidades aseguradoras para la suscripcion de la poliza de Responsabilidad Civil Profesional, y el seguro de decesos; asi
como, para que pueda remitirme las correspondientes felicitaciones navidenas, el envio de correo postal o cualquier otro medio para
recordatorio de citas o reuniones periddicas, e informacion sobre los acuerdos de colaboracion firmados por el Colegio, y las
diferentes actividades realizadas por el mismo (conferencias, cursos, congresos o convenios que puedan ser de interés).

O Si, doy mi consentimiento de forma expresa al Ilustre Colegio Profesional de Protésicos Dentales de Castilla y Ledn, para que
fotografias en las que aparezca con motivo de eventos organizados por el Colegio puedan ser publicadas como instrumento de
divulgacion en la Gaceta Colegial, Dental Protesis o tripticos, asi como, en la pagina web del Colegio.

Firma del solicitante,

COLEGIO PROFESIONAL DE PROTESICOS DENTALES DE CASTILLA Y LEON.

DOCUMENTOS OBLIGATORIOS QUE DEBE ACOMPANAR A LA PRESENTE SOLICITUD

1. Fotocopia del Documento Nacional de Identidad.
2. Fotocopia compulsada del Titulo o Certificado acreditativo de Habilitacion Profesional.
3. Certificado de vida laboral emitido por la Tesoreria General de la Seguridad Social.
4. Tres fotografias tamario carné.
5. Copia de haber ingresado la cuota de colegiacion en la cuenta bancaria del Colegio Profesional de
Protésicos Dentales de Castilla y Ledn (Unicaja Banco) — ES75-2103-4405-3600-3334-9406).
Informacion basica sobre Proteccion de Datos
Responsable llustre Colegio Profesional de Protésicos Dentales de Castilla y Ledn
Finalidad Cumplir con los fines asignados a los Colegios Profesionales
Legitimacion Cumplimiento de obligacion legal: Ley 2/1974, de 13 de febrero de Colegios Profesionales
Destinatarios Se tiene previsto realizar cesiones al Consejo General de Colegios de Protésicos Dentales
de Espafa y a la entidad aseguradora para la péliza de Responsabilidad Civil Profesional, y
seguro de decesos.
Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, como se
explica en la informacion adicional
Informacién adicional Puede consultar la informacion adicional y detallada sobre Proteccion de Datos Personales

en nuestra Sede Social.




