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SOLICITUD DE INGRESO N° de Colegiado|
D/Df?|
nacido en | 'provincia de| ‘el dia
con D.N.I.n°| | y domicilio en| n° |
Piso poblacién | | de provincia de|
C.P teléfono |
y e-mail | termind la Carrera en la Escuela
Universitaria de | | en el afio | |

Datos bancarios:
Nombre de la entidad bancaria:| |
Direccién de la sucursal bancaria:|

Cadigo de Banco Sucursal| \Digito de Control
|

Numero de cuenta |

Expone:
Que reuniendo los requisitos necesarios para la adquisicion de la condicién de colegiado
del Colegio Profesional de Diplomados en Enfermeria de Segovia

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

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

Traslado desde: | |

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

Traslado desde: | |

Colegiado Ejerciente: O

Colegiado No Ejerciente: O

Colegiado Jubilado: O

Y sea tramitada dicha solicitud a los efectos oportunos

De acuerdo con lo establecido en la legislacion vigente, el solicitante queda informado, de modo expreso, y presta
su consentimiento para la incorporacion de los datos correspondientes a las personas fisicas contenidas en el
presente formulario a los ficheros informatizados existentes en el Colegio Profesional de Diplomados de Enfermeria
de Segovia, asi como al tratamiento automatizado a que van a ser sometidos. El solicitante queda igualmente
informado sobre la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion y cancelacién, en los términos
establecidos en la legislacion vigente, siendo el responsable del fichero automatizado el Colegio Profesional de
Diplomados de Enfermeria de Segovia (C/ Lérida, 44, Segovia). A los efectos previstos en el articulo 11 de la Ley
Organica (15/1999), el colegiado autoriza expresamente la cesion de sus datos personales que el titular del fichero
automatizado realice para el cumplimiento de los fines previstos en sus Estatutos o norma reguladora, y de los
servicios que, en su ejecucion, le puedan ser presentados.

Segovia,| |de | | de|

Fdo.: |

ILMO SR. PRESIDENTE DEL COLEGIO PROFESIONAL DE ENFERMERIA DE SEGOVIA.

C/ Lérida, 44 * Teléfono 921.43.42.21 * Fax 921.43.72.45 * 40004 SEGOVIA
E-Mail: colegiosegovia@enfermeriacyl.com 1 Web: www.enfermeriasegovia.com
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