“ COLEGIO OFICIAL
DE FARMACEUTICOS
DE BURGOS (FOTO)

C//Sagrada Familia, 10 Esq. Ledn XIIl —09006 BURGOS
WEB: www.cofburgos.es E-MAIL: cofburgos @redfarma.org

FICHA COLEGIAL (BAJA)

N° de Colegiado ......................

Alta [ | Baja[ | Reingreso| | Fecha: ......... loennn. [,

Doble colegiacion [ ] Colegiado en el Colegio de:

Modificacion [ ] Datos a modificar:

NOMBre Yy APellidos .. ...oniii e e DN
9 7o 3 ] ] 1T PP

Ciudad: ..o Provincia: ..o Cddigo Postal: ....................

Fecha de nacimiento: ......... [, [, Sexo: M [] H [] Nacionalidad: .....................
Especialidad: * Otras Titulaciones:

Modalidad de €JErciCio SONICITATEA ...........iu i et et et e e
[ o] (2= N A =T o 0T 0] == Lo o PP

Duracién del contrato: Desde ...........c.oooiiiiiiiii i Hasta ...

*CERTIFICADO DIGITAL: No[ |  si[_] EMITIDO: ..o REVOCADO: ....oooooooooee

(*)El certificado esta ligado a la colegiacion. Al solicitar la baja colegial, el certificado digital sera revocado.

N2 de cuenta bancaria (24 digitos): ES _ _

Titular / Pagador: Propio Colegiado [ |  Otro (especificar) [ |

(*) Los recibos se pasan trimestralmente en el nimero de cuentaindicado.

Seguro basico de 300.506 €/siniestro (incluido en la cuota colegial) D
Ampliacion a: 601.012€ (10,00€/afio) [ ] 900.000€ (22,00€/afio) [ ] 1.200.000 € (29,00€/afio0) [ ]

Renuncia al seguro por disponer de él y se adjunta copia E]

Titulo de Licenciado en Farmacia| | Resguardo | | Otros (especificar):
Contrato de trabajo [ | Alta en auténomos || Baja en autonomos ||
Certificado de baja del ultimo Colegio o de doble colegiacion, en su caso E]

Otros (especificar):

Nota: En la parte posterior de la hoja, encontrara toda lainformaciéon sobre proteccion de datos.


http://www.cofburgos.es/
mailto:cofburgos@redfarma.org
Virginia
Texto tecleado
(BAJA)


El peticionario MANIFIESTA que los datos entregados son verdaderos y se compromete a mantener informado al Colegio
de los cambios en los datos tanto personales como profesionales, disponiendo para ello de un plazo de 15 dias naturales
a contar de la fecha en que se hay producido el mismo.

Toda comunicacién posterior a esa fecha tendra efectos desde el dia de la comunicacién a efectos de certificaciones de
ejercicio. Asi mismo MANIFIESTA carecer de antecedentes que le inhabiliten para el ejercicio profesional.

El peticionario a través de este escrito SOLICITA:

La colegiacion en la modalidad de

La modificaciéon de datos personales

La baja colegial (indicar motivo de la baja)
La baja en la modalidad de

La doble colegiacion

JUdUon

El reingreso

El peticionario a través de este escrito AUTORIZA:
A que se le giren las cuotas colegiales en la cuenta designada en este escrito y, en su caso, la ampliacion del seguro (si
se ha optado por ella). En caso de no ser titular de la cuenta se aporta autorizacion del pagador.

El COLEGIO OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE BURGOS es el responsable del tratamiento de los datos personales del interesado y le informa que estos
datos seran tratados de conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 (GDPR), por lo que se le facilita la siguiente
informacién del tratamiento:

Fin del tratamiento: Tramitar su alta, permitir el ejercicio de los derechos y obligaciones previstos en los estatutos, gestion y cobro de cuotas, envio de
publicaciones e informacion, elaboracion de estadisticas y prestacion de servicios colegiales.

Legitimacion del tratamiento: Por interés legitimo del responsable, conforme a la Ley 2/1974, de 13 de febrero, sobre Colegios Profesionales y demas legislacion
complementaria, tratdndose los datos en el &mbito de sus actividades legitimas y con las debidas garantias.

Criterios de conservacion de los datos: se conservaran mientras exista un interés mutuo para mantener el fin del tratamiento y cuando ya no sea necesario para
tal fin, se suprimiran con medidas de seguridad adecuadas para garantizar la seudonimizacion de los datos o la destruccién total de los mismos.

Comunicacién de los datos: se comunicaran los datos a administraciones y organismos publicos para el cumplimiento de obligaciones directamente exigibles a
este Colegio.

Derechos que asisten al Interesado: - Derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento. — Derecho de acceso, rectificacion, portabilidad y supresion de
sus datos y a la limitaciéon u oposicion a su tratamiento. — Derecho a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (agpd.es) si considera que el
tratamiento no se ajusta a la normativa vigente.

Datos de contacto para ejercer sus derechos:

COLEGIO OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE BURGOS. CALLE SAGRADA FAMILIA, 10 — 09006 BURGOS (BURGOS) DPO: PLAZA MAYOR N° 8 1°
OFICINA D — abogados@riskshield.es

Para realizar el tratamiento de datos descrito, el responsable del tratamiento necesita su consentimiento explicito o el de su representante legal.

El Interesado consiente el tratamiento de sus datos en los términos expuestos:

NOMBRE ...ttt ettt et e CONNIF ..
FIRMA:

Igualmente se solicita su consentimiento para:
Fin del tratamiento: mantener una relacién comercial mediante el envio de comunicaciones de nuestros acuerdos y convenios.

Criterios de conservacion de los datos: se conservaran mientras exista un interés mutuo para mantener el fin del tratamiento y cuando ya no sea necesario para
tal fin, se suprimiran con medidas de seguridad adecuadas para garantizar la seudonimizacion de los datos o la destruccion total de los mismos.

Comunicacion de los datos: esta previsto ceder sus datos a entidades aseguradoras.
Derechos que asisten al Interesado:

-Derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento. — Derecho de acceso, rectificacion, portabilidad y supresion de sus datos y a la limitacién u
oposicion a su tratamiento. — Derecho a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (agpd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a
la normativa vigente.

Datos de contacto para ejercer sus derechos:

COLEGIO OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE BURGOS. CALLE SAGRADA FAMILIA, 10 — 09006 BURGOS (BURGOS) DPO: PLAZA MAYOR N° 8 1°
OFICINA D — abogados@riskshield.es

Para realizar el tratamiento de datos descrito, el responsable del tratamiento necesita su consentimiento explicito o el de su representante legal.

El Interesado consiente el tratamiento de sus datos en los términos expuestos:

NOMBRE ...ttt e CONNIF .o

FIRMA:


mailto:abogados@riskshield.es
mailto:abogados@riskshield.es
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