
 
 

 

 

D/Da. _________________________________________________________________         

Fa r m acéu t i co / a ,  A n t e  V . E .  com p ar ece  y  r e s p e tu os am en t e ,  

 

E X PO NE  

 

Que estando en posesión del título de Licenciado/Grado en Farmacia, deseo 

causar alta como Acreditado para el ejercicio profesional TEMPORAL (por 

período no superior a seis meses)  en el ámbito del Colegio Oficial de 

Farmacéuticos de la Región de Murcia, estando colegiado en el Colegio de 

__________________ 

 

A tal fin presenta la siguiente documentación:  

 

 Cuenta bancaria donde deben cargar los próximos recibos de cuotas 

mensuales de actividad  

IBAN ES_________________________________________ (24 Dígitos). 

 Certificado de colegiación de mi colegio de origen.  

 

En su virtud, SUPLICA a V. I. que, previos los tramites reglamentarios se me 

conceda el alta como Acreditado para el ejercicio profesional en el ámbito de 

este Colegio. 

 

 

    ____________________, a _____, de __________________, de 20__ 

 

(Firma y Rubrica) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Excma. Sra. Presidenta del Colegio Oficial de Farmacéuticos de la Región de 

Murcia 



 

 

FICHA FARMACÉUTICO ACREDITADO 

 

 

D ª / D .  _ __ __ __ __ ___ _ __ __ __ __ __ __ ___ _ __ __ __ __ __ __ ___ _ __ __ __  

Fa r m acéu t i c a /o ,  ma yo r  d e  ed ad ,  co n  d o mi c i l i o  en  l a  l o ca l id ad  de  

_ _ __ __ __ _ _ __ __ ___ _ __ _ ,  P r ov in c i a  d e  _ __ __ __ __ __ ___ _ _ ,  c a l l e  

_ _ __ __ __ __ __ __ ___ _ __ __ _ ,  nú m er o  __ _ __ ,  E s c . __ __ _ ,  p i so  _ __ __ ,  

C ód i go  p os t a l  __ _ __ __ __ _ ,  T e l é fo n o  _ __ __ __ __ ___ _ __ __ __ _ ,  

em ai l  __ __ __ __ __ __ _ _ ,  N IF  _ _ _ __ __ __ _ __ .  

Fech a  d e  N ac i mi en t o :  _ __ __ __ __ __ ___ _ __ __ __ __ __ __ ___ _ __ __ __ _  

Lu ga r  d e  N ac imi en t o :  _ __ __ __ __ __ ___ _ __ __ __ __ __ __ ___ _ __ __ ___  

U n iv e rs i d ad  d on d e  f i na l i z ó  l a  ca r r e r a :  _ _ __ __ __ __ __ __ ___ _ __ __ __   

Fech a  t e rmi n ac ió n  ca r r e r a :  _ __ __ __ ___ _ __ __ __ __ __ __ ___ _ __ __ __  

 (En cumplimiento del art. 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD), 

la Junta de Gobierno le informa que los datos de carácter personal que nos proporcione rellenando este formulario se recogerán en 

ficheros con la finalidad descrita en los Estatutos del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Murcia. En virtud de lo dispuesto en el 
art. 15 y siguientes de la LOPD y en los términos que indica el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, en cualquier momento 

el titular de los datos personales podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, dirigiéndose por 

escrito a este Colegio Oficial de Farmacéuticos. El hecho que no introduzca los datos de carácter personal que aparecen en el 
formulario de inscripción podrá tener como consecuencia que la Junta de Gobierno no pueda atender su solicitud. Asimismo, usted 

reconoce que la información y los datos personales recogidos son exactos y veraces. Por ello le pedimos que comunique 

inmediatamente cualquier modificación de sus datos de carácter personal para que la información que contienen nuestros ficheros 
esté siempre actualizada y no contenga errores.) 

 
 

 

   Fdo. ______________________ 
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