IL-LUSTRISSIMA SRA.,

74 = ,
vellnade ......cccveeeeveeiiieeeeeee , domiciliat/da @ ..........eeeiiiiiiiiiiee :

amb DNIN® ..., (NIF: ), respectuosament,

EXPOSA:

Que, el/la que subscriu esta interessat/da en obtenir d'eix Col-legi la seva col-legiacié

temporal durant el periode .........ccccooiiiiiiiiiii , amb motiu de

Adjunta els seglients documents:

1. () Titol de Llicenciat, () Dr. en Farmacia, () document supletori.
2. () Fotocopia del DNI.

3. () Full amb dades professionals.

4. () Altres

SOL:-LICITA

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

Lleida,

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

PROTECCIO DE DADES DE CARACTER PERSONAL

En compliment de la Llei Organica 15/1999de Protecci6 de dades de caracter personal, li informem que les dades que ens proporcioni passaran a formar part dels fitxers
de titularitat del Col-legi Oficial de Farmacéutics de Lleida, amb la finalitat exclusiva de fins col-legials descrits en les lleis estatals i autonomica de Col-legis
Professionals i la continguda als Estatuts Col-legials i deontologia. Per a dur a terme aquestes finalitats, sol-licitem el seu consentiment per al tractament de les seves
dades i per a cedir-les a les entitats i empreses privades amb les que el Col-legi tingui un acord o conveni beneficiés per al col-legiat. | autoritza a publicar en la circular
del Col'legi imatges d’assisténcia a actes col-legials en els que hi assisteixi. L’interessat podra exercir els drets d’accés, rectificacio, cancel-lacié i oposicio,
expressament reconeguts en la citada L.O.P.D 15/1999, per escrit acompanyat de una copia del DNI, dirigit al Col-legi Oficial de Farmacéutics de Lleida, Pl. Ramén
Berenguer 1V, 9 pl.2. 25007 Lleida.



