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SOLICITUD DE COLEGIACIÓN
Don/ Doña __________________________________________________________________
de nacionalidad________________con DNI o NIE número___________________________
nacido en _______________, provincia de_______________ país_____________________
fecha de nacimiento:___________con domicilio en_________________________________
localidad___________provincia_____________codigo postal:______telefono:__________

nº Cc__________________________email:________________________________________
	TITULACIÓN ACADÉMICA


Título:_____________________Universidad:____________________Fecha:_____________

Título:_____________________Universidad:____________________Fecha:_____________
Homologación al título de:_____________________________________________________
	OTROS TÍTULOS QUE EXHIBE


Título:_____________________Universidad:____________________Fecha:_____________

Título:_____________________Universidad:____________________Fecha:_____________

	DOMICILIO PROFESIONAL


Marque con una X lo que corresponda:

(  Consulta propia                                                  (  Colabora con:     ( Entidades oficiales
                                                                                                ( Consultas privadas
Clínica:_______________________________Dirección:_______________________________

Localidad:_________________Provincia:___________________Código Postal:____________

Tlf:_______________________Fax_________________Email__________________________
Dias y horas de consulta__________________________Laboratorio propio:  ( si     ( no
	DEDICACIÓN PROFESIONAL PREFERENTE


Marque con una X lo que proceda:

	( Odontología General 
	(  Odontopediatría
	(  Ortodoncia
	(  Preventiva

	( Cirugía
	(  Implantología
	( Periodoncia 
	(  Medicina Bucal

	(  Odontología Conservadora
	(  Estética
	(  Endodoncia
	(  Prótesis

	(  ATM y Oclusión
	(  Otros (especificar)____________________________________

	
	


	¿HA ESTADO O ESTA COLEGIADO?


( si     ( no  Colegio/Región:________________________ Provincia:________________
	CESIÓN DE DATOS


Se autoriza a este colegio para que sus datos sean cedidos para recibir correspondencia de interés general: ( si     ( no  
SOLICITA a la Junta de Gobierno se le inscriba en el Ilustre Colegio Oficial de Odontólogos y Estomatólogos de Melilla 

Acatando, por la firma del presente, las disposiciones que regulan la colegiación obligatoria. 
Me obligo y comprometo a abonar las cuotas colegiales ordinarias y extraordinarias establecidas o que se impongan, sometiéndome de un modo expreso a la jurisdicción de los Juzgados y tribunales de la Ciudad de Melilla, renunciando al fuero del Juzgado o Tribunal de mi domicilio, lo que hago voluntariamente y de modo expreso a favor de los Juzgados o tribunales a que pertenece el colegio en el que pretendo mi colegiación.
                                                                       Melilla a ___ de _______________ de ________ 

                                                                       FIRMA,

Los datos que figuren en este formulario serán incluidos en la base de datos que existiere en el ilustre Colegio Oficial de Odontólogos y Estomatólogos de Melilla y en la del Consejo General de Colegios Oficiales de Odontólogos y Estomatólogos de España, que tiene por finalidad el cumplimiento de los fines asignados a los colegios profesionales por la Ley 2/1974, de 13 de febrero, de Colegios Profesionales y su información será utilizada por las autoridades colegiales para dichos fines. De no facilitarse los datos recabados, puede no ser posible su incorporación al mismo. Estos datos serán accesibles al público, siendo  facilitados a quien lo solicite. A efecto de dar cumplimiento a la legislación vigente en materia de protección de datos de carácter personal (Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre y normativa de desarrollo), le comunicamos que sus datos de colegiado, adscrito a esta Corporación serán destinados al cumplimiento de los fines que la legislación  atribuye a este Colegio Oficial. 
                                                                                                                (Espacio reservado a la Administración Colegial)
	La Junta de Gobierno en sesión celebrada el día ___ de ____________ de ______, a la vista de la presente solicitud, acordó dar de alta como colegiado/a numerario

                         VºBº                                                                              El/la  Secretario/a,

            El/la Presidente/a




COLEGIADO NÚMERO:


____________________________


FECHA:











ILUSTRE                               COLEGIO OFICIAL DE Odontólogos  Y Estomatólogos DE MELILLA
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