A LA JUNTA DE GOBIERNO

ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS

Num.:

Nombre Apellido 1° Apellido 2° ’
Nacido/a el dia / J ., en . provinciade ,
Pais de nacimiento , Nacionalidad '

Sexo: (] Hombre O Mujer

O DNJL, OO NLE, [ Pasaporte, [ Otros , nim. ,

Domiciliado/a en (calle, avd, plaza) num, P
CPostal_______ Localidad , Provincia .
Teléfono fijo . Teléfono mévil B

E-mail ’
SelicenciéenMedicina eldia__/____/______, porlaUniversidad de , Pals P
Se le expidié el [J Titulo de Licenciado / (] Resguardo en fecha: / / Nim.: '
[ Registro especial de la Seccién de Titulos, folio ndam. R

[ Registro Nacional de Titulos , Cédigo de Centro: . Registro Universitario de Titulos P
[ Reconocimiento validez profesional Ministerio de Sanidad nim.: de fecha / / P
[ Homologacién por el Ministerio de Educacién, nim. de fecha / J P
Se gradud de Doctoreldia___/ / , por la Universidad de '
Seleexpidid el Titulode Doctorenfecha ___ /__ /__, folionim. Registro Nacional nim. ’
Titulo de Especialista en , porvia:
O MIR, numero de Registro Nacional de Titulos num. de fecha / / '
[ Acreditacién habilitacién profesional Ministerio de Sanidad nim.: de fecha / / P
O Homologacién por el Ministerio de Educacién, nim. de fecha / / ,
0 Otras: (indicar) num. de fecha A .
Titulo de Especialista en ., porvia:
[ MIR, niimero de Registro Nacional de Titulos num. de fecha / / P
[ Acreditacién habilitacién profesional Ministerio de Sanidad nim.: de fecha / / P
O Homologacién por el Ministerio de Educacién, nim. de fecha / / '
O Otras: (indicar) nam. de fecha / / .
Especialidad de interés Num. orden convocatoria MIR

Desempeiia el cargo de

En el Centro Poblacién

En la especialidad de , con situacién laboral desde A

Ha desempeiiado los cargos de

Procedente del Colegio de Médicos de

Solicita pertenecer al Colegio de Médicos de Valencia manifestando que
(continua al dorso)

(indlcar provincia origen, sélo en el caso de traslado)



Quedo informado de que los datos personales de esta solicitud seran incluidos en diversos ficheros titularidad del litr. Colegio Oficial de
Médicos de Valencia (en adelante ICOMV). La finalidad de la recogida y tratamiento de esta informacién es la de prestar un correcto servicio
a los colegiados, facilitando la gestién de las diferentes actividades llevadas a cabo por el ICOMV.

El ICOMV pone en su conocimiento que los datos facilitados seran cedidos a las organizaciones colegiales de cardcter supraprovincial, en
cumplimiento de los fines determinados en los Estatutos.

Asi mismo, sus datos seran comunicados a la Conselleria de Sanidad, a la Direccién General de Farmacia, a entidades financieras para la
gestion del cobro de cuotas, asf como a terceras entidades en aquellos casos en los que la cesién sea indispensable para la prestaciéon de un
determinado servicio o la organizacién conjunta de actividades que puedan resultar de interés para el colectivo de colegiados. En cualquier
caso, dichas cesiones se realizan siempre de modo regado, no pudiendo ser empleados los datos objeto de cesién para fines distintos de los
sefalados por el ICOMV.

Los datos relativos al nombre, apellidos, domicilio, direccién de correo electrénico y teléfono de contacto de los colegiados serdn cedidos
al Consejo Valenciano de Colegios de Médicos, para ser incluidos en la Guia editada por el mismo.

En caso de que Ud. no desee ser incluido en esta gufa, marque con una X la siguiente casilla(].

Habida cuenta de que los listados profesionales son considerados fuentes de acceso pliblico, si desea que se indique en la Guia que sus
datos personales no pueden utilizarse para fines de publicidad o prospeccién comercial, marque con una X la siguiente casilla[.

A fin de tenerle informado de nuestras actividades, recibira periédicamente en su domicilio comunicaciones dirigidas a nuestros colegiados.

En ocasiones, podra recibir con las mismas, publicidad sobre servicios que, a juicio del ICOMV, pueden resultar de interés para nuestros
colegiados. En cualquier momento puede dirigirse al Colegio para dejar de recibir comunicaciones o pubticidad.

En el supuesto de que no desee recibir en su domicilio ningtin tipo de comunicacién colegial marque con una X la siguiente casilla [J.

Si no desea recibir publicidad adjunta a los envios colegiales marque con una X la siguiente casilla[J.

El ICOMV ha inscrito sus ficheros en el Registro General de Proteccién de Datos, y estd al dia en el cumplimiento de la normativa relativa
a la proteccién de datos de cardcter personal. El ICOMV mantiene una politica activa en la proteccién de los datos personales de sus colegiados,
que Vd. puede consultar en nuestra pagina web (www.comv.es).

La solicitud de incorporacién al ICOMV conlleva la autorizacién expresa e inequivoca al mismo para el tratamiento y cesién de sus datos
de carécter personal, conforme a la finalidad y usos especificados, asi como cualesquiera otros que pudieran resultar de interés para el colegiado,
a juicio del ICOMV.

Conforme a lo dispuesto en la citada normativa, Vd. puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién
enviando una solicitud por escrito acompafnada de una fotocopia de su D.N.I dirigida a: lltre. Colegio Oficial de Médicos de Valencia -
Avda. de la Plata, 34 - 46013 - Valencia.

Valencia, de de

LEIDO Y CONFORME:
(firma y ribrica del interesado)

La Junta de Gobierno, en sesién celebrada el dia , acordd la admisién del solicitante.

La Presidenta, El Secretario,

OBSERVACIONES



