COMPLETAR A
MAQUINA O CON

MAYUSCULAS

COLEGIO OFICIAL
DE ENFERMERIA
DE LAS PALMAS

SOLICITUD DE ALTA

D./ Dona

DNI/ NIE: Fecha de nacimiento:

Lugar de nacimiento: Teléfono:

Domicilio:

Cédigo postal: Localidad:

Provincia: e-mail:

con titulo de Diplomado/a, Graduado/a, Méster, Doctor/a en Enfermeria o Ayudante Técnico Sanitario cuyos extremos que acredita
con la documentacién que se acompafia:

2 fotografias tamafio carnet.

DNI, NIE, pasaporte o cualquier otro documento oficial que acredite la identidad del interesado.

Titulo Oficial, o bien Certificacién Supletoria Provisional del mismo, o certificacion académica en la que conste la finalizacién de los
estudios conducentes a la obtencién del titulo, mas el justificante de haber satisfecho las tasas de expedicidon del mismo, cuya
comprobacién en el Registro Nacional de Titulados Universitarios Oficiales autorizo expresamente.

Declaracién jurada en la que se afirme no estar inhabilitado, ni suspendido para el ejercicio profesional de la enfermeria, ni de sus
especialidades, en su caso.

Autorizacién de domiciliacidon bancaria para el pago de las cuotas colegiales y contributivas.

D Recibo acreditativo de haber satisfecho el pago de la cuota de ingreso.

A usted atentamente EXPONE: Que deseando incorporarse a ese Organismo como colegiado a los efectos que previenen los
Estatutos del Colegio Oficial de Enfermeria de Las Palmas aprobados en la reunién de la Junta General de 27 de diciembre de 2012, y
hechos publicos a través del Anuncio de fecha 27 de marzo de 2013 de la Direccién General de Relaciones Institucionales,
Participacion Ciudadana y Juventud de la Consejeria de Presidencia, Justicia e Igualdad del Gobierno de Canarias (BOC numero 66,
de 8 de abril de 2013), y que habiendo sido advertido previamente de que, en caso de no subsanar los posibles defectos o carencias
de su expediente de solitud en el plazo maximo de 30 dias, podré perder su condicién de colegiado, SOLICITA a usted que previas las
formalidades establecidas, se digne a acordar su admisién, quedado con ello obligado al cumplimiento de las disposiciones vigentes.

CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MATERIA DE PROTECCION DE DATOS
EPiGRAFE INFORMACION BASICA INFORMACION ADICIONAL

Responsable | Colegio Oficial de Enfermeria de Las CIF V35046408

Palmas Av. Rafael Cabrera, 5, Portal 1, Entreplanta. 35002. Las Palmas de G.C.
Tel. 928365526; email: secretaria@celp.es

DELEGADO DE PROTECCION DE DATOS: dpo@celp.es

Finalidad Gestion de la actividad colegial. Los datos que recabamos de usted tienen por fin cumplir con los deberes que la legislacion de
Oferta de productos y servicios colegios profesionales nos impone. Igualmente tratamos sus datos a fin de poder ofrecerle los
relacionados con la profesion. servicios que el colegio ofrece a sus colegiados.

Sus datos los conservamos mientras esté colegiado, y tras su baja colegial, durante el tiempo
que legalmente proceda derivados de las obligaciones legales en que pueda incurrir por su
condicion de enfermero colegiado.

Legitimacion | Obligacién legal. Tratamos sus datos al amparo de la Legislaciéon en materia de colegios profesionales, asi como
de la legislacién sanitaria profesional.

Destinatarios | Hay cesién de datos. No hay Sus datos podran ser cedidos al Consejo General de Enfermeria, a la Organizacién Colegial
transferencia internacional de datos. Enfermera, a la compaiia aseguradora con la que suscribamos la pdliza que garantice su
responsabilidad profesional, a la empresa que gestione la remisién de comunicaciones por
parte de este colegio, a las empresas de soporte informéatico de este Colegio, asi como a los
poderes publicos, conforme a las obligaciones legales que establezcan tal deber.

Derechos Acceso, rectificacién, supresion, Puede ejercitar estos derechos dirigiéndose al Colegio, en la direccién y correos electrénicos
portabilidad, limitacién y oposicion. indicados en el epigrafe “Responsable”.

También puede presentar un escrito ante la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos, en la
direccién www.aepd.es.

Procedencia | El interesado. Colegios profesionales Los datos que tratamos son aportados por los propios interesados, por la Organizacién
de Enfermeria, Registro Mercantil. Colegial Enfermera, y por el registro mercantil.

Para ampliar esta informacién, puede dirigirse a https://www.celp.es/politica-privacidad/. i

En
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