SOLICITUD DE COLEGIACION ~\‘

ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE VETERINARIOS DE CORDOBA Vetenncnos
Avda. del Brillante, 69 - 14012 Cérdoba ' «e Cordoba

DATOS PERSONALES

NOMBRE: DNI / NIE:

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO:

FECHA DE NACIMIENTO: I LUGAR DE NACIMIENTO:

sEx0: OHombre O Mujer NACIONALIDAD:

DOMICILIO: N.°:
LOCALIDAD: CODIGO POSTAL:

PROVINCIA: TELEFONO FIJO:

TELEFONO MOVIL: EMAIL:

TITULACION ACADEMICA:OGraduad@ Olicenciad@ FECHA DE TITULACION: / /
UNIVERSIDAD: PAIS:

poctorADO:Osi ONo FECHA DE DOCTORADO: ___ /___ |
UNIVERSIDAD DEL DOCTORADO: acrebitAb@:Osi Ono

DATOS PROFESIONALES

SITUACION LABORAL

ODesempIead@ OAuténom@ OCuenta ajena OFuncionari@ Olnterin@ OLaboraI OContrato en practicas
OBecari@ (Jubilad@ (Otras:

AMBITO EN EL QUE EJERCE LA ACTIVIDAD

Osaud Quniversidad QEempresa  Omiiitar  Oejercicio libre (Qabsc Oclinico O Ayuntamiento O Agricultura

OOtros:

ESPECIALIDAD / AREA PROFESIONAL

OEquino OBovino OCaprino OAnimaIesdecompaﬁia OPorcino OAvicuItura OExéticos OApicuItura

OOtras:

esPECIALIDAD CERTIFICADA: ONo (Osi  ENTIDAD CERTIFICADORA:

PROTECCION DE DATOS: Autorizo y consiento el tratamiento de los datos personales facilitados al ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE VETERINARIOS DE CORDOBA, con CIF
Q1471001F, incluidas las imagenes que pudieran captarse dentro de sus instalaciones o durante actividades organizadas por el Colegio para la difusién institucional. La
informacion sera tratada para la defensa de mis intereses vinculados a mi actividad profesional, el cumplimiento de los fines, funciones y competencias atribuidas legalmente al
Colegio y la gestiéon de productos y servicios derivados de los convenios suscritos. Asimismo, consiento la verificacién de mi titulacion universitaria en el Registro Nacional de
Titulos para tramitar mi expediente de colegiacion. Podré ejercer los derechos que correspondan en materia de proteccion de datos ante el Colegio, con domicilio en Avda. del
Brillante, 69, C.P. 14012 Cérdoba.
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ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE VETERINARIOS DE CORDOBA Vetenncnos
Avda. del Brillante, 69 - 14012 Cérdoba ' «e Cordoba

CENTRO Y DOMICILIO PROFESIONAL

CENTRO DE TRABAJO (*): DEPARTAMENTO:
DOMICILIO PROFESIONAL (*): N.° (*):
LOCALIDAD (*): PROVINCIA (*):

CODIGO POSTAL (*): TELEFONO 1:

TELEFONO 2: EMAIL PROFESIONAL:

(*) Campos obligatorios a publicar en Ventanilla Unica.

DOMICILIO FISCAL

DOMICILIO: N.°:
PROVINCIA:

LOCALIDAD:

PAIS:

CODIGO POSTAL:

DOCUMENTACION APORTADA (marcar con una X)

Titulo original de Licenciad@ o Graduad@ en Veterinaria.
Testimonio notarial del titulo de Licenciad@ o Graduad@ en Veterinaria.

Certificacion supletoria provisional del titulo de Grado en Veterinaria emitida por el Rector, con numero del
Registro Nacional de Titulados Universitarios Oficiales.

Certificacion académica acreditativa de haber finalizado los estudios y resguardo de abono de los derechos de
expedicion del titulo de Grado en Veterinaria.

Homologacién del titulo profesional por el ministerio competente (titulos de terceros paises).
Reconocimiento del titulo profesional por el Ministerio de Sanidad (Unién Europea).

Certificacion de la autoridad competente del pais de origen que acredite que no esta suspendid@ ni inhabilitad@
para el ejercicio profesional.

Certificacion de antecedentes penales para acreditar que no concurre causa que impida el ejercicio profesional
como veterinari@.

Certificado del Colegio de procedencia, cuando proceda de otro Colegio.

OO0 ODoOoOoOo Oood

Fotocopia del documento de identidad: O DNI ONIE OPasaporte.

PROTECCION DE DATOS: Autorizo y consiento el tratamiento de los datos personales facilitados al ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE VETERINARIOS DE CORDOBA, con CIF
Q1471001F, incluidas las imagenes que pudieran captarse dentro de sus instalaciones o durante actividades organizadas por el Colegio para la difusién institucional. La
informacion sera tratada para la defensa de mis intereses vinculados a mi actividad profesional, el cumplimiento de los fines, funciones y competencias atribuidas legalmente al
Colegio y la gestiéon de productos y servicios derivados de los convenios suscritos. Asimismo, consiento la verificacién de mi titulacion universitaria en el Registro Nacional de
Titulos para tramitar mi expediente de colegiacion. Podré ejercer los derechos que correspondan en materia de proteccion de datos ante el Colegio, con domicilio en Avda. del
Brillante, 69, C.P. 14012 Cérdoba.
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ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE VETERINARIOS DE CORDOBA Vetenncnos
Avda. del Brillante, 69 - 14012 Cérdoba ' «e Cordoba

Fotografia tamafio D.N.I.
SEPA: orden de domiciliacién bancaria.

Boletin de adhesion al seguro colectivo de vida Generali.

oo

Justificante de haber satisfecho la cuota de ingreso.

DECLARACION RESPONSABLE Y SOLICITUD

De conformidad con los Estatutos del llustre Colegio Oficial de Veterinarios de Cérdoba, solicito mi incorporaciéon como colegiad@ y
declaro bajo mi responsabilidad que:

1. Carezco de antecedentes penales que impidan mi ejercicio profesional como veterinari@.

2. Acepto los Estatutos del Colegio Oficial de Veterinarios de Cérdoba, del Consejo Andaluz de Colegios Oficiales de Veterinarios y
los Estatutos Generales de la Organizacion Colegial Veterinaria Espafiola, asi como los acuerdos y decisiones de las
autoridades colegiales.

3. No me encuentro suspendid@ ni inhabilitad@ para el ejercicio de la profesion veterinaria.

En Cérdoba, de de 20

Fdo:

PROTECCION DE DATOS: Autorizo y consiento el tratamiento de los datos personales facilitados al ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE VETERINARIOS DE CORDOBA, con CIF
Q1471001F, incluidas las imagenes que pudieran captarse dentro de sus instalaciones o durante actividades organizadas por el Colegio para la difusién institucional. La
informacion sera tratada para la defensa de mis intereses vinculados a mi actividad profesional, el cumplimiento de los fines, funciones y competencias atribuidas legalmente al
Colegio y la gestiéon de productos y servicios derivados de los convenios suscritos. Asimismo, consiento la verificacién de mi titulacion universitaria en el Registro Nacional de
Titulos para tramitar mi expediente de colegiacion. Podré ejercer los derechos que correspondan en materia de proteccion de datos ante el Colegio, con domicilio en Avda. del
Brillante, 69, C.P. 14012 Cérdoba.
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