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COLEGIO PROFESIONAL HIGIENISTAS DENTALES DE CASTILLA-LA MANCHA
SOLICITUD DE COLEGIACIÓN

Nombre: ___________________________________________Apellidos: ________________________________________

DNI/NIE: _______________Fecha de Nacimiento: _____/_____/_____ Domicilio: _________________________ N.º__ Portal: __

Provincia:  __________________ Localidad: _____________________ CP: ________
Correo electrónico: _______________________________ Teléfono fijo: __________________ Móvil: ________________

Trabajador: Si__ No__ 


Titulación: ____________________ Fecha habilitación: ____________________

Centro de Estudios: __________________ Año Finalización: _________ País: ______________ Homologación: SI___ NO___


Titular de la cuenta:  __________________________________________ Entidad bancaria: _________________ 
Dirección de la entidad bancaria: __________________ CP: __________Municipio: _________________ Provincia: _____________
Ruego a Vds. Que los recibos por concepto de cuotas de colegiación girados a mi cargo por el COLEGIO PROFESIONAL DE HIGINISTAS DENTALES DE CASTILLA – LA MANCHA sean adeudados en la cuenta (30 euros trimestrales)

	ENTIDAD
	OFICINA
	DC
	CUENTA

	
	
	
	


Importante:  no se admitirán colegiaciones sin los datos bancarios debidamente cumplimentados.
COLEGIO PROFESIONAL DE HIGINISTAS DENTALES DE CASTILLA LA MANCHA, con C.I.F: Q1300306 F pone en su conocimiento que sus datos recogidos como consecuencia de su inscripción, serán incluidos en un fichero automatizado para su tratamiento. La finalidad del tratamiento es: Gestión de las funciones legales y estatuariamente previstas derivadas de la colegiación obligatoria; Gestión de relaciones con colegiado; Elaboración censo de colegiados; Gestión de pagos de cuotas colegiales.
COLEGIO PROFESIONAL DE HIGINISTAS DENTALES DE CASTILLA LA MANCHA, tratara estos datos con la máxima confidencialidad siendo el destinatario único y exclusivo de los mismos, y no efectuando cesiones o comunicaciones a terceros al margen de las señaladas por la normativa vigente (en caso de existir cesión no derivada de una normal legal o necesaria en función de la relación existente, deberá incluir destinatario)
La cumplimentación de todos los datos personales facilitados es totalmente voluntaria, pero necesaria para la gestión de su colegiación. Si el solicitante no consintiera la inclusión de sus datos en estos ficheros o su tratamiento, la gestión de su colegiación no podrá llevarse a cabo.

El firmante tiene derecho a efectuar sus derechos de acceso, ratificación y cancelación, de acuerdo con la LOPD 15/1999, en las instalaciones del Colegio Profesional de Higienistas Dentales de Castilla la Mancha, Apartado de Correos 83. C.P. 13600 Alcázar de San Juan. Ciudad Real donde podrá encontrar impresos para ello.

De acuerdo con la información suministrada CONSIENTO Y AUTORIZO, el tratamiento de mis datos con la finalidad y alcance señalados en el presente documento.
  Autorizo al Colegio Profesional de Higienista Dentales de Castilla- La Mancha para que pueda realizar envíos a mi cuenta, por correo electrónico, con información de sus actividades, novedades, actualidad, cursos y cualquier otra información que se considere relevante en beneficio del colegiado/a. Asimismo, autorizo al Colegio Profesional de Higienistas Dentales de Castilla- La Mancha para que pueda realizar.

Envíos a la dirección postal de contacto, con el fin de mantener informado al colegiado/a de las actividades, novedades, actualidad, cursos, revistas, folletos propios o de terceros, relacionados con el sector y de interés para el colegiado/a. En caso de que para una mejor gestión y prestación de los servicios se realicen accesos a datos por cuenta de terceros, CPHDCLM garantiza el mantenimiento de la confidencialidad en el tratamiento de los datos de carácter personal. Cuando proceda será conveniente advertida la cesión al colegiado/a, detallando la identidad de la Cesionaria y la finalidad de la misma

En_____________________________________a______ de________de____________
                 Firma:
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** ADJUNTAR A LA PRESENTE:
FOTOCOPIA DE:
· DNI / NIE COMPULSADO
· TITULO DE TÉCNICO SUPERIOR EN HIGIENE BUCODENTAL COMPULSADO O CERTIFICACION ACADÉMICA

· FOTOGRAFIA DE TAMAÑO CARNET
· JUSTIFICANTE DE PAGO 
DATOS PERSONALES





    2. DATOS ACADÉMICOS





3. DATOS BANCARIOS








