D/Da.

Farmaceéutico/a, Ante V.E. comparece y respetuosamente,

EXPONE

Que estando en posesion del titulo de Licenciado/Grado en Farmacia, deseo
causar alta como Acreditado para el ejercicio profesional TEMPORAL (por
periodo no superior a seis meses) en el ambito del Colegio Oficial de
Farmacéuticos de la Region de Murcia, estando colegiado en el Colegio de

A tal fin presenta la siguiente documentacion:

e Cuenta bancaria donde deben cargar los proximos recibos de cuotas
mensuales de actividad
IBAN ES (24 Digitos).
e Certificado de colegiacion 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 ambito de
este Colegio.

, @ , de ,de 20

(Firmay Rubrica)

Excma. Sra. Presidenta del Colegio Oficial de Farmacéuticos de la Region de
Murcia



FICHA FARMACEUTICO ACREDITADO

pD.
Farmaceutica/o, mayor de edad, con domicilio en la localidad de
_____________________ , Provincia de . " calle
_______________________ , numero _____, Esc._____, piso _____,
codigo postal , TrTeléfonro .~~~ :
email , NIF

Fecha de Nacimiento:

Lugar de Nacimiento: .~~~
Universidad donde finalizd la carrera:

Fecha terminaci6n carrera:

(En cumplimiento del art. 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD),
la Junta de Gobierno le informa que los datos de carécter personal que nos proporcione rellenando este formulario se recogeran 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 podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion, dirigiéndose por
escrito a este Colegio Oficial de Farmacéuticos. El hecho que no introduzca los datos de caracter personal que aparecen en el
formulario de inscripcion podra tener como consecuencia que la Junta de Gobierno no pueda atender su solicitud. Asimismo, usted
reconoce que la informacion y los datos personales recogidos son exactos y veraces. Por ello le pedimos que comunique
inmediatamente cualquier modificacion de sus datos de caracter personal para que la informacién que contienen nuestros ficheros
esté siempre actualizada y no contenga errores.)

Fdo.
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