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Formulario para la inscripción en el Colegio Profesional de Técnicos Superiores Sanitarios de la Comunidad Valenciana

   Con el objeto de formar parte del Colegio Profesional de Técnicos Superiores Sanitarios de la Comunidad Valenciana,  el / la que suscribe manifiesta su intención de formar parte del mismo, y a tal efecto se facilitan los siguientes datos:

         DATOS PERSONALES:

         Nombre:

         Apellidos:

         D.N.I.:                                                          (adjuntar fotocopia)

         Fecha de Nacimiento:                              

         Lugar:

         Nacionalidad:

         Domicilio:

         Código Postal:                               Población:

         Provincia:                                      País:

         Teléfono Fijo:                               Teléfono Móvil:

         E-mail:

         Centro de trabajo:

          DATOS ACADÉMICOS:

          Título Oficial de Técnico Superior / Especialista:

          Técnico Superior ……………………………………………………….

          Técnico Especialista ……………………………………………………

          Otros:   ………………………………………………………………….

          Centro Académico:  …………………………………………………….

          (Debéis mandarnos fotocopia compulsada/cotejada del Título Académico o Habilitación Oficial)

                                                FORMA DE PAGO:

  La cuota a abonar al Colegio Profesional de Técnicos Superiores Sanitarios de la Comunidad Valenciana será de 15 € mensuales. Así mismo, se efectuará un pago inicial de 80 € en concepto de gastos de inscripción.

  Se efectuará un primer pago en el nº de cuenta bancaria del BBVA: 0182  5596  97   0201504476.    Una vez efectuado el pago, se nos facilitará copia del ingreso.

  Con posterioridad, se procederá a cargar de forma automática en su  nº de cuenta bancaria, el cobro mensual de la cuota.

  Nº de cuenta bancaria, donde proceder al cargo de la cuota colegial:

   ________   ________   _____    _____________________________________                

                                                                                      Firma del colegiado:

   ………..………………..…….., a  .....…. de …………………… de  ……………

                  Los datos contenidos en el presente formulario se consideran de carácter confidencial, y son cedidos por Vd. para el cumplimiento de sus fines y su utilización de acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de datos de Carácter personal. Los datos facilitados formarán parte del Colegio Profesional de Técnicos Superiores Sanitarios de la Comunidad Valenciana desde el momento de su constitución siempre que el/la  interesado/da  no ejerza su derecho de cancelación, y su utilización y destino será exclusivamente colegial. Los derechos de acceso, rectificación y cancelación de datos reconocidos en la Ley de protección de datos se ejercerán en COPTESSCV.  C/ Periodista Rodolfo Salazar, nº 20, Entresuelo, Oficina nº 2.  03012 Alicante.
