[image: ENCABEZADO A4]











INSTRUCCIONES:



1. Cumplimente los campos que no aparecen sombreados. 
2. Para firmar con su certificado digital, debe hacer doble clic sobre la  X  y seguir los pasos. Una vez firmado el documento, éste no debe modificarse, por lo que le recomendamos que revise todos los datos antes de proceder a la firma.
3. Ante cualquier duda puede contactar con la secretaría del Colegio Oficial de Dentistas de Jaén.












PARTE DE ALTA COLEGIADOS

	Número de Colegiado:
	Fecha de Alta:

	Nombre:

	1ª. Apellido:


	2ª. Apellido:

	N.I.F:




	Fecha de nacimiento:
	Lugar:

	País:
	Nacionalidad:

	Licenciado en Medicina: (SI/NO) 
	Expedido en:



	Código del Título*:
	

	Universidad:
	Fecha de Titulación:

	Fecha de Homologación:
	Actividad principal*:



	Dirección:


Ciudad:


Provincia:

Código postal: 
	Correo electrónico:


	
	Teléfono fijo:

Teléfono móvil:

	
	Nº Póliza Responsabilidad Civil Penal:

Compañía:



DATOS DE DOMICILIACIÓN BANCARIA:

	Nombre de la entidad:

	Nº Cuenta:




	*CÓDIGO DEL TITULO
	*ACTIVIDAD PRINCIPAL

	E - Estomatólogo; EC - Estomatólogo Convalidado;
ECE - Estomatólogo C.E.E.; EE - Especialista en Estomatología;
MOC - Médico Odontólogo Convalidado;
MOE - Médico Odontólogo Español;
O - Odontólogo; OC - Odontólogo Convalidado;
OCE - Odontólogo C.E.E. OE - Odontólogo Español
	Odontología General, Estomatología General,
Odontología Conservadora, Odontopediatría,
Prótesis, Implantología, Cirugía Oral,
Endodoncia, Periodoncia, Ortodoncia, …



HORARIOS CONSULTAS


PRIMERA CONSULTA

	Nombre de la consulta:

	Dirección:


	Ciudad:
	Provincia:

	Código postal:
	Teléfono:

	Nombre y Apellidos Titular:

	¿El titular es colegiado? (Marcar)  O  Si    O  NO
Nº Colegiado: 

	Días de consulta:      O  Lunes
O  Martes
O  Miércoles
O  Jueves
O  Viernes
O  Sábado
	Horario:            ____________________________
____________________________
____________________________
____________________________
____________________________
____________________________




SEGUNDA CONSULTA

	Nombre de la consulta:

	Dirección:


	Ciudad:
	Provincia:

	Código postal:
	Teléfono:

	Nombre y Apellidos Titular:

	¿El titular es colegiado? (Marcar)  O  Si    O  NO
Nº Colegiado: 

	Días de consulta:      O  Lunes
O  Martes
O  Miércoles
O  Jueves
O  Viernes
O  Sábado
	Horario:            ____________________________
____________________________
____________________________
____________________________
____________________________
____________________________




HORARIOS CONSULTAS


TERCERA CONSULTA

	Nombre de la consulta:

	Dirección:


	Ciudad:
	Provincia:

	Código postal:
	Teléfono:

	Nombre y Apellidos Titular:

	¿El titular es colegiado? (Marcar)  O  Si    O  NO
Nº Colegiado: 

	Días de consulta:      O  Lunes
O  Martes
O  Miércoles
O  Jueves
O  Viernes
O  Sábado
	Horario:            ____________________________
____________________________
____________________________
____________________________
____________________________
____________________________




CUARTA CONSULTA

	Nombre de la consulta:

	Dirección:


	Ciudad:
	Provincia:

	Código postal:
	Teléfono:

	Nombre y Apellidos Titular:

	¿El titular es colegiado? (Marcar)  O  Si    O  NO
Nº Colegiado: 

	Días de consulta:      O  Lunes
O  Martes
O  Miércoles
O  Jueves
O  Viernes
O  Sábado
	Horario:            ____________________________
____________________________
____________________________
____________________________
____________________________
____________________________



POLÍTICA DE PROTECCIÓN DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Protección de Datos 2016/679 y en la L.O. 3/2018, de Protección de Datos le informamos que la información que nos facilita será utilizada por el ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE DENTISTAS DE JAÉN, con la finalidad de realizar el mantenimiento y gestión de los datos facilitados por los colegiados y sus posibles actualizaciones, la gestión y control de los cursos realizados a través del colegio, así como para remitirle información que pueda ser de sus interés, incluso por vía electrónica. Igualmente se le informa que sus datos podrán ser cedidos a los distintos Consejos de Colegios de los que este Colegio depende o pueda depender en un futuro. También ponemos en su conocimiento que sus datos e imagenes podrán ser expuestos en diferentes medios (revistas, boletines, pagina web, redes sociales, canales de internet, etc) para la finalidad de difusión de las actividades del colegio y de los colegiados.
Usted tiene el derecho a acceder a sus datos personales, rectificar los datos inexactos o solicitar su supresión cuando los datos ya no sean necesarios para los fines para los que fueron recogidos, así como cualesquiera dº reconocidos en el RGPD 2016/679 en las instalaciones del Colegio.
INFORMACION DELEGADO PROTECCION DATOS: PROTECTION REPORT S.L.,                             
Teléfono contacto: 958294383 / Email: delegadoprotecciondatos@protectionreport.com.

Marque si autoriza la comunicación necesaria a los distintos Consejos de Colegios de los que este Colegio depende y a empresas con las que el Colegio formalice un convenio de colaboración en beneficio de los colegiados para la divulgación del mismo.
 SI                        NO
Marque si autoriza el envío para para ofrecerle información sobre actividades y eventos organizados por el Colegio por cualquier medio (postal, sms, whatsapp, email, teléfono) relacionados con los solicitados y fidelizarle como cliente.
 SI                        NO
Mediante su firma acepta el tratamiento de sus datos personales en los términos y condiciones indicados. En caso de facilitar datos de personas diferentes de usted, deberá facilitarle le misma información.
· Nombre y Apellidos:
· D.N.I:
· Fecha:
· Firma:

AUTORIZACIÓN CONSULTA DE TÍTULO

(Rellenar en caso de no disponer aún de título)











	Yo, D./Dña. 
	
	con DNI
	[bookmark: _GoBack]
	,


autorizo al Ilustre Colegio Oficial de Dentistas de Jaén a que se formule consulta vía telemática a la Consejería Técnica de la Subdirección General de Títulos y Reconocimiento de Cualificaciones del Ministerio de Educación, Cultura y Deporte en relación con la verificación del credencial de homologación de mi título a efectos de incorporación a la organización colegial.



Fdo.:
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COLEGIO OFICIAL DE DENTISTAS DE JAEN

llustre Colegio Oficial de Dentistas de Jaén

C/ Catalufia N°2, 1° - 23009 Jaén
953 273 911 - 659 537 683
colegio@dentistasjaen.org

www.dentistasjaen.com
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