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COL·LEGI PROFESSIONA L DE 
   PROTÈTICS DENTALS DE 
       LES ILLES BALEARS 
A/A DEL SR. PRESIDENTE

SOLICITUD DE COLEGIACIÓN



N.º COLEGIADO/A:

_________________________________________________________________________
En virtud de lo establecido en la Ley 3/99, de 31 de marzo, de creación del Col.legi Professional de Protètics Dentals de les Illes Balears y de acuerdo con su artículo 2  manifiesto mi condición de Protésico Dental, y por tanto solicito al Presidente del Colegio, mi incorporación al mismo, para poder ejercer como tal de conformidad con el art. 4 de la citada Ley, aceptando cumplir con lo dispuesto en los Estatutos del Col·legi Professional de Protètics Dentals de les Illes Balears, así como los acuerdos de los Órganos de Gobierno y demás normativas que le afecten.

	DATOS PERSONALES

	Nombre:

	Apellidos:

	Domicilio:

	
	C.P.:

	Población:
	Municipio:

	Teléfono:
	Móvil:

	Fax:
	e-mail:

	DNI/NIE/Pasaporte:

	Nacionalidad:

	Fecha de nacimiento:

	Residencia habitual en las Islas Baleares:

( Sí    ( No

	

	DATOS PROFESIONALES

	Realiza su actividad profesional por cuenta propia:

( Sí    ( No

	Fecha de alta Autónomo/Fecha de alta en el Laboratorio: 

	

	Nombre comercial del laboratorio

	

	Nombre y nº de Colegiado del director del laboratorio:

	

	Dirección:

	
	C.P.

	Teléfono:
	Fax:

	e-mail:

	Tiene registro de establecimiento sanitario:

( Sí    ( No

	Desea recibir la correspondencia en el laboratorio:

( Sí    ( No


DOCUMENTACIÓN NECESARIA

(
Fotocopia DNI / NIE / Pasaporte

(
Cuatro fotografías tamaño carnet

(
Titulación como técnico protésico dental

(
Habilitación profesional de protésico dental

(
Certificado afiliación a la Seguridad Social
(
Contrato laboral o Alta de Autónomo
(
Autorización para establecimiento sanitario*

(
Solicitud de autorización para establecimiento sanitario*

* Documentación que deberá aportarse en su caso.

El abajo firmante, declara la veracidad de los datos aquí expresados y solicita le sea concedida la colegiación.

En_________________________, a___de______________________de____________

Fdo.:____________________________________
SOLICITUD DE COLEGIACIÓN

N.º COLEGIADO/A:
CUOTAS DE INGRESO Y ORDINARIA DE COLEGIACIÓN:

FORMAS DE PAGO

	Cuota de ingreso: 50,00 €

	Cuota ordinaria: 37,14 €

	Número de C/C del Col·legi Professional de Protètics Dentals de les Illes Balears:

	ES 31 0081 0652 2300 0278 7682
	

	Datos de domiciliación bancaria

	Titular de la cuenta bancaria:

	NIF:

	Domicilio:

	Población:

	Provincia:
	C.P.:

	Código Cuenta Bancaria:



	Entidad Bancaria:

	Calle:

	

	Autorizo a la entidad bancaria mencionada a pagar de mi cuenta arriba indicada los recibos presentados al cobro por el Col·legi Profesional de Protètics Dentals de les Illes Balears.



	En______________________________, a _____ de _______________ de ________

	

	Firma del titular de la cuenta




Fdo.: ______________________________________

SOLICITUD DE COLEGIACION

Nº COLEGIADO:

INFORMACIÓN SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL

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 los datos personales aportados serán tratados por Col·legi Professional de Protètics Dentals de Illes Balears. Le informamos que los datos que nos proporciona pasarán a formar parte del sistema de tratamiento de la información de Col·legi Professional de Protètics Dentals de Illes Balears. La finalidad de estos datos es tenerle identificado para prestarle los servicios como Colegiado.
Nos autoriza, si no se opone a ello, a que podamos remitirle información de los servicios y promociones de terceros que Col·legi Professional de Protètics Dentals de Illes Balears seleccione para sus Colegiados, ahora y en el futuro, a través de correo electrónico, correo ordinario, SMS, WhatsApp, etc. o cualquier medio que disponga el responsable del tratamiento.

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 Col·legi Professional de Protètics Dentals de Illes Balears, C/ Cima, 17 Loc. 9. 07011- PALMA DE MALLORCA (Mallorca) mediante comunicación por escrito o mediante correo electrónico a la dirección coprodib@gmail.com, 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.

Por otro lado, nuestro Colegio publica los datos de los colegiados en la página Web del Colegio, en un apartado específico para ello. Para cumplir con la legislación en materia de protección de datos y, a fin de ofrecerle la prestación de servicios que les ayuden en el ejercicio de su profesión, le informamos que el directorio colegial tiene la consideración legal de fuente de acceso público, actualizando debidamente el listado de colegiados, lo que supone que dicho listado de profesionales pueda ser consultado por el público en general, y que los datos que en él se editan puedan ser tratados por terceros con fines publicitarios o de prospección comercial. Por todo ello, le rogamos que indique a continuación los datos que desea que aparezcan publicados en la guía colegial de la página Web del Colegio.
Por favor, escoja la opción deseada:

· Deseo que únicamente se publiquen mis datos relativos a número de colegiado, nombre, apellidos y domicilio profesional, en la página Web del Col·legi Professional de Protètics Dentals de les Illes Balears. Además, deseo incluir los siguientes datos adicionales:
	· Teléfono profesional

· Teléfono particular

· Teléfono móvil
	· WEB

· Correo electrónico

· Fax

· Empresa en la que trabaja
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La voluntad manifestada anteriormente será tenida en cuenta a partir del presente año, salvo que Vd. nos manifieste por escrito comunicación expresa en sentido contrario. El consentimiento ahora prestado podrá ser revocado.

Palma de Mallorca, a ____ de ________________ de 20___

Fdo.: ______________________________________

                               


(Firma)
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