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DATOS NECESARIOS PARA LA COLEGIACION EN ESTE ORGANISMO

APELLIDOS NOMBRE

D.N.I

FECHA DE NACIMIENTO

FECHA EXPEDICION DEL TITULO

UNIVERSIDAD

;PERTENECIO A OTRO COLEGIO? PROVINCIA

MODALIDAD EJERCICIO

DOMICILIO PARTICULAR

DOMICILIO EJERCICIO

TELEFONO MOVIL FAX

E-MAIL




Conseso Genennt
pé Colecios OriciaLes
pe FRRMACEUTICOS

Nota: antes de cumplimentar los datos que figuran en este F I c H A c o I- E G I A I-

impreso, lea detenidamente las instrucciones al dorso Base de Datos de Cﬂlegiadﬂs Farmacéuticos

DATOS DE COLEGIACION

Colegio Oficial de Farmacéuticosde..............................

Alta []
Baja 1 O [
Modificacion 4[] 5[] 6] ]

N°decolegiado ...

DATOS PERSONALES/PROFESIONALES (*)

Primer apellido: ... Segundo apellido:........
NOMBIE .o e DNL O NIF:
(1) Tipodevia: ... . . Nombre de via: ... Nam: ... Pisor ... Prta: ..
Municipio: ... Provincia: ... C.Postal: . ...
{%x) Teléfono:. ... (%%) Fax: oo (**) C. electrdnico: ... ... ...
(**) Fecha de nacimiento: [ Lo Fecha expedicion titulo: [ — [

{++)Sexo:  Hombre[ ]  Mujer[ ]

*) Los envios postales y deméds comunicaciones se remitiran a la direccion aqui indicada
**) Estos datos no tienen cardcter obligatorio

NMODALIDAD/ES DE EJERCICIO PROFESIONAL EN LA ACTUALIDAD (Sefialar todas las que se ejerzan)

O

12} Establecimientos dispensadores de medicamentos
de uso animal

13} Alimentacidn

14} Industria

15} Distribucién

16) Investigacion y Docencia

17) Fuerzas Armadas

18) Otras actividades

19) Jubilados

20) Parados g Sin ejercicio
21) Otras causas

1} Oficina de Farmacia: titular dnico
2} Oficina de Farmacia: copropiedad
3)  Adjunto

4)  Sustituto

5) Regente

6)  LF Municipal y/o, en su caso, al servicio de las
Administraciones Publicas

7)  Anélisis Clinicos

8) Farmacia Hospitalaria

9) Optica Oftdlmica, Optometria y Actstica Audiométrica
10} Dermofarmacia

11) Ortopedia

OLO00 oooooO
OOO000000

COLEGIOS OFICIALES DE FARMACEUTICOS A LOS QUE HA PERTENECIDO ANTERIORMENTE

Colegio Oficial de Farmacguticos. ... desde mes............. de. .. , hastames .. ... .. . . de.....
Colegio Oficial de Farmac@uticos................coooovivocceirn, desde mes................ de... , hastames... ... de....

Colegio Oficial de Farmacéuticos , hastames........ de....

Firma del Colegiado Sello del Colegio

Los datos contenidos en la presente ficha se incorporaran a un fichero automatizado creado por ei Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos a los fines propios del mismo,
como el envio de la revista “Farmacéuticos”, difusion sobre publicaciones propias, congresos y cursos. Los datos se encuentran sometidos a lo dispuesto en la Ley Organica 15/99, de 13

lad

de diciembre, de Proteccion de Datos de Carécter Personal, en particular a lo dispuesta en sus arts. 3}y 28, reg es de datos incluidos en las fuentes de acceso publico.

En caso de no autorizar la cesion de los presentes datos a empresas e instituciones relacionadas con el sector farmacéutico, tales como laboratorios de especialidades farmacéuticas y para-
farmacia, entidades de distribucion, editoriales, empresas de informética, organizadores de congresos, entidades financieras y aseguradoras, proveedores de Internet y operadores de tele-
comunicaciones, y en general, aquellas que ofrezcan informacion rel da con la actividad profesional, rog se dirijan en este sentido a este Consejo General en un plazo de diez dias.

Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos. €/, Villanueva, 11 §* - Teléfono: (91) 431 2560 - 28001 Madrid - Fax: (9115763905 - C.electronico: congral@redfarma.org
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Muy Sr. mio:

Ruego a Vd., que hasta nuevo aviso haga efectivos al COLEGIO OFICIAL DE
FARMACEUTICOS, con cargo a mi cuenta cuyo codigo es:
ENTIDAD SUCURSAL D.C. NUM. DE CUENTA

—————

los recibos que dicho Colegio presente al cobro.

Atentamente le saluda s.s.

q. e s.m




