Colegio Oficial de Médicos de Gipuzkoa
Gipuzkoako Sendagileen Elkargo Ofiziala

SOLICITUD DE BAJA COLEGIAL

D./Da.

Colegiado/a con domicilio particular (o para correspondencia)
actual en

Localidad Provincia

CP teléfono fax

E-mail

SOLICITA:

LA BAJA DE COLEGIACION EN ESTE COLEGIO POR

Traslado al Colegio de Médicos de ARABA

Otros

(Cese de actividad, excedencia, inhabilitacion, traslado al extranjero —indicando el pais de destino-, etc.)

comprometiéndose a no realizar EJERCICIO PROFESIONAL PRINCIPAL en
esta provincia a partir de esta fecha.

Donostia- San Sebastian, a de de 20

NOTAS IMPORTANTES:
Es requisito indispensable para la concesion de la Baja Colegial cumplir los siguientes

apartados:

a) Estar al corriente de la obligacion econémica con el Colegio SI[] NO []
b) Devolucién del carné colegial SI[] NO []
C) Devolucion del Talonario de Estupefacientes, si lo tuviera SI] NO [

De acuerdo con lo establecido en los articulos 5y 6 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de
Caracter Personal, se le informa que los datos de caracter personal proporcionados seran incluidos en el Fichero “COLEGIADOS”
titularidad del llustre Colegio de Médicos de Gipuzkoa, debidamente registrado ante la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos
teniendo por finalidad la gestion del registro de Colegiados asi como la acreditacion y ejercicio de la profesion y especializacion.
Podréa ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion dirigiéndose a la sede de su Colegio, sito en P° de
Francia, 12- 20012 Donostia- San Sebastian Los datos proporcionados seran facilitados a los correspondientes Consejos
Autondémicos, con la Unica finalidad de llevar a cabo el registro autonémico de Colegiados, asi como al Consejo General de Colegios
Oficiales de Médicos de Espafia para realizar este mismo registro a nivel nacional. Le comunicamos que sus datos seran tratados
con la confidencialidad exigida en la normativa en materia de proteccion de datos y con las medidas de seguridad exigidas en la
misma.
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