COLEGIO OFICIAL DE

FARMACEUTICOS
DE JAEN ”

N° de colegiado:

Fecha Colegiacion

SOLICITUD DE ALTA COLEGIAL

D./Dha.

Nacionalidad Fecha de Nacimiento

DNI (o equivalente)

DOMICILIO PERSONAL:

Domicilio Localidad de
C.P Teléfono/s

Email:

DOMICILIO PROFESIONAL:

Domicilio Localidad de
C.P Teléfono/s

con el mayor respeto y consideracion:

EXPONE:

Que se halla en posesion del Titulo de Licenciado / Graduado en Farmacia o resguardo de haber abonado los derechos
del mismo y declara no estar incapacitado, ni inhabilitado o suspendido para el ejercicio de la profesién y que no ha sido
expulsado de cualquier otro Colegio de Farmacéuticos sin posterior rehabilitacion y autorizo al Colegio Oficial de
Farmacéuticos de Jaén a que verifique mis titulos en el Registro Nacional de Titulos Oficiales para la tramitacién de mi
expediente de colegiacion en esa corporacion por lo que

SOLICITA:

A V.l suadmisioén y consiguiente inscripcion en el Colegio de Farmacéuticos de Jaén en la modalidad de:

Q Titular de Oficina de Farmacia N° Ubicada en
U Farmacéutico Adjunto Fcia. N° Titular
4 Farmacéutico Sustituto Fcia. N° Titular

Q Sin Ejercicio
Q Otro

ADJUNTAR SI LA MODALIDAD ES CON EJERCICIO:

d  CONTRATO
d  ALTA AUTONOMO COLABORADOR
d NOMBRAMIENTOS DE SU CARGO

COLEGIO OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE JAEN
C. Millan de Priego (Dedicada a los Farmacéuticos de Jaén), 4 23007 Jaén

953 22 47 57 cofjaen@redfarma.org https://www.farmaceuticosdejaen.es/




PAGOS DE LAS CUOTAS COLEGIALES:

Cuota de entrada: Q EFECTIVO L CARGARC.C. [ CUOTA DE ENTRADA FRACCIONADA (50%)

Domiciliacion bancaria: SOEn°

SEGURO SOCORRO POR DEFUNCION CON PSN:
Adhesion al Socorro por Defuncion PSN Q' No QSi

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DE AMA:

La contratacion de un Seguro de responsabilidad es obligatorio para todos los profesionales y sus sociedades,
que ejerzan la actividad sanitaria.

La Ley 44/2003, en su articulo 46, dice que "Los profesionales sanitarios que ejerzan en el ambito de la
asistencia privada, asi como las personas juridicas o entidades de titularidad privada que presten cualquier clase de
servicios sanitarios, vienen obligadas a suscribir el oportuno seguro de responsabilidad, un aval u otra garantia
financiera que cubra las indemnizaciones que se puedan derivar de un eventual dafio a las personas causado con
ocasion de la prestacion de tal asistencia o servicios."

d Copia Seguro de Responsabilidad Civil Profesional (si lo tuviera contratado)

Q  Alta Seguro de Responsabilidad Civil Profesional
Este seguro sera efectivo desde la fecha de firma hasta el vencimiento de este SRCP
SEGURO DE MULTIRRIESGO DE ACCIDENTES DE AMA:

Q  Alta Seguro de Multirriesgo de Accidentes

Este seguro serd efectivo desde la fecha de firma hasta el vencimiento de este SMA

Firma del solicitante

En a, de de

En cumplimiento de la LO 3/2018 de Proteccion de Datos y del Reglamento (UE) 2016/679 relativo a la proteccion de las
personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulaciéon de estos datos le
informamos que sus datos seran tratados por el COLEGIO OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE JAEN cuyas finalidades
son las derivadas de la gestion colegial recogidas en los estatutos del Colegio (Gestion de altas, bajas, gestion de cuotas
colegiales, control de titulos, ejercicio profesional, acreditaciones de habilitacién profesional, incompatibilidades,
convocatoria de formaciones, emision de certificados solicitados, entre otros), asi como la gestién de tipo
administrativa necesaria y/o derivada de dichos servicios. Los datos aqui solicitados tienen caracter obligatorio y se
solicitan a fin de tramitar su solicitud. Para mas informacién consultar documento de consentimiento expreso.

El interesado podra ejercer los derechos de acceso, rectificacidon, cancelacién, oposicion, portabilidad y olvido
expresamente reconocidos por la citada Ley Orgdnica, mediante escrito dirigido al COLEGIO OFICIAL DE
FARMACEUTICOS DE JAEN, C/ MILLAN DE PRIEGO N° 4 CP: 23004 JAEN o a través de los formularios que se encuentran
a su disposicidén en la direccién anteriormente citada.

Al llmo. Sr. Presidente de Colegio de Farmacéuticos de Jaén
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