SOL-LICITUD COL-LEGIACIO

PROTECCIO DE DADES: En compliment del que disposen els articles 13 i 14 del RGPD i en I'article 11 de la LOPDGDD l'informem de les segiients dades:

Responsable del tractament: COL-LEGI OFICIAL DE FARMACEUTICS DE LLEIDA, Q2566002H.
Pot contactar amb el Delegat de Proteccié de Dades - DPD, per correu electronic: dpd@coflleida.cat

Finalitat: Gestio administrativa, comptable i fiscal. Les dades de contacte de les persones col-legiades seran publicades a la pagina web del col-legi.

COLLEGI OFICIAL
DE FARMACEUTICS
DE LLEIDA

Conservacid: Les dades personals proporcionades es conservaran mentre no es sol-liciti la supressio per part de l'interessat i durant el temps necessari per a complir amb

les obligacions legals.
Destinataris: Si s'escau, col-laboradors i prestadors de serveis.
Legitimacié: Les seves dades seran tractades en base el seu consentiment i/o per I'execucié d'un contracte o servei.

Drets: Pot exercir els seglients drets sobre les seves dades personals, a través del correu electronic del DPD, havent-se d'identificar degudament i sol-licitar clarament el
dret a exercir: dret d'accés, rectificacid, supressié o oblit, limitacid, oposicid, portabilitat i no ser objecte de decisions individuals automatitzades. També pot retirar el
consentiment atorgat. A més, pot dirigir-se a |'Autoritat de Control en materia de Proteccié de Dades competent per a obtenir informacié addicional o presentar una

reclamacio.

IL-LUSTRISSIMA SRA.,

En/Na , veifina de
domiciliat/da a , amb DNI niumero
respectuosament,

EXPOSA:

Que, el/la que subscriu esta interessat/da en obtenir d’eix col-legi la seva col-legiacié
Amb exercici.

|:|Sense exercici.

El/la que subscriu esta interessat/da en estar a les seglients vocalies:
Oficina de Farmacia.

[ |Dermofarmacia.

Ortopeédia.

}Alimentacié.

Distribucioé farmacéutica.

[Medicaments veterinaris.

Serveis de farmacia i diposits de medicaments.

Institucions i salut publica.

Farmacia rural

ADJUNTA els seglients documents:
1. Titol de Llicenciat, Titol de Graduat Dr. en Farmacia Document supletori.
2.4 [Sol:licitud de baixa del Col-legi anterior, si s’escau.

3./ [Fotocopia del DNI.

4.-|  Fitxa Col-legial.

5.- 8 Y USRI

en Farmacia al Registro Nacional de Titulados Universitarios Oficial (RNTUO)

SOL-LICITA
Que tenint per interessada la seva col-legiacid, es digni donar-li el preceptiu compliment.

II-lustrissima Sra. Presidenta del COL-LEGI OFICIAL DE FARMACEUTICS DE LLEIDA

Signatura de la persona sol-licitant:

AUTORITZA al Col-legi de Farmaceéutics de Lleida a enviar-me informacié d’interés professional

AUTORITZA el Col-legi de Farmacéutics de Lleida a consultar el meu titol de llicenciat/da o graduat/da
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