  

SOLICITUD INSCRIPCIÓN COMO MIEMBRO NO EJERCIENTE AL COLEGIO PROFESIONAL DE PODÓLOGOS DE ANDALUCÍA

D./Dña.__________________________________________________________________

con D.N.I. nº___________, y domiciliado en ______________________________ nº___ Localidad _________________________C.P. ___________ Provincia _________________

Teléfono ___________________ Móvil 

Mail___________________   
EXPONE:
Que ha terminado los estudios universitarios de Podología, con fecha_________________, según acredito con los documentos que abajo relaciono y de los cuales entrego fotocopia compulsada.
SOLICITO:
De la Junta de Gobierno de este Ilustre Colegio, acepte la inscripción como colegiado NO ejerciente del que suscribe, a cuyo fin adjunto la documentación exigida:

1) Fotocopia del Documento Nacional de Identidad (D.N.I.), firmada con certificado digital del interesado/a.
2) Fotocopia con verificación de firma, del título profesional, o en su caso, el pretítulo junto con la certificación de notas con verificación de firma.
3) Declaración jurada de que no ejerce la podología.
4) 2 Fotografías tipo D.N.I. 


   


___________, ____ de __________ 20___.






Fdo. ________________________
SI           NO         Autorizo a que el Colegio Profesional de Podólogos de Andalucía, con el fin de verificar la titulación universitaria que ostento para el alta en esta Corporación, pueda consultar mis datos ante el Registro Nacional de Titulados Universitarios Oficiales para Colegios Profesionales del Ministerio de Universidades.
De acuerdo con lo establecido por el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, y la LOPDGDD 3/2018, le informamos que todos los datos que nos ha facilitado, han sido incluidos en el sistema de tratamiento de la información de ILUSTRE COLEGIO PROFESIONAL DE PODOLOGOS DE ANDALUCIA, quien guardará y utilizará estos datos con la finalidad de tenerle registrado como solicitante o Colegiado. Sus datos personales serán conservados durante el tiempo necesario para ejecutar el servicio solicitado y/o hasta que no exista ninguna previsión legal que haga necesario su almacenamiento (prescripción fiscal 4 ejercicios; prescripción mercantil, 6 ejercicios). Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión y portabilidad de sus datos, de limitación y oposición a su tratamiento, así como a no ser objeto de decisiones basadas únicamente en el tratamiento automatizado de sus datos, cuando procedan, ante  ILUSTRE COLEGIO PROFESIONAL DE PODOLOGOS DE ANDALUCIA, C/Albuera, 15. 41001- SEVILLA (Sevilla) mediante comunicación por escrito o mediante correo electrónico a la dirección informacion@copoan.es, o contactando con el DPO en la dirección dpo@grupodata.es Tfno. 927600000, indicando el derecho que desea ejercer. También tiene derecho a presentar una reclamación ante la AEPD. Tiene derecho, igualmente, a retirar el consentimiento prestado en cualquier momento. La retirada del consentimiento no afectará a la licitud del tratamiento efectuado anteriormente. 
      SI          NO               Autorizo a que se comuniquen conmigo a través de Whatsapp



      SI          NO               Autorizo a que cedan mis datos de Colegiado a Cías. de Seguro para RC colectivo y Accidente Laboral

      SI          NO
Autorizo a que me remitan información sobre los Servicios de empresas con convenio con el Colegio
ILMA. SRA. PRESIDENTA DEL COLEGIO PROFESIONAL DE PODÓLOGOS DE ANDALUCIA.
