
 

 

 
 
 

COMUNICACIÓN DE EJERCICIO PROFESIONAL 

 

 

 

    Documento 2 

 

Ilustre Colegio Oficial de Dentistas            

      de Santa Cruz de Tenerife  
 

D/Dª......................................................................................................... Colegiado nº.......…….. 

 

COMUNICO mi deseo de ejercer en la provincia de SANTA CRUZ DE TENERIFE en: 

 

 

Y para que conste firmo la presente en S/C de Tenerife …….....de……………….…….….de……… 

 

 

 

 

 
       Firma  Comunicante  

 

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS 

Responsable: COLEGIO OFICIAL DE DENTISTAS DE SANTA CRUZ DE TENERIFE -  Q3866006D 

Finalidad: Adecuada organización y gestión administrativa de la relación con nuestros colegiados.   

Legitimación: Consentimiento del interesado y tratamiento necesario para el cumplimiento de una obligación legal. 

Destinatarios: Sus datos serán cedidos al Consejo Superior de Colegios y a otras entidades internacionales que regulen la 

profesión, entidades bancarias, a terceras entidades cuando así lo prevea una Ley y resulte indispensable para el 

mantenimiento de la relación con el Colegio Profesional. 

Derechos: Pueden ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación, oposición, portabilidad y limitación o 

revocar el consentimiento prestado. 

Información Adicional: Puede consultar la información adicional y detallada sobre protección de datos en nuestras 

instalaciones o bien solicitarla mediante correo electrónico a secretaria@dentef.es 
Contacto con el Delegado de Protección de Datos: dentef@dpocanarias.com 

 

         Consulta Propia Colaboración:            Consulta Privada 

           S.C.S.

Nombre Clínica Nombre Titular Sanitario

Dirección/Calle Nº Piso y otros

Población C.P. Telefono Fax

Fecha inicio actividad Dias y horario de ejercicio

Autorización S.C.S. Propietario Consulta

Nº Registro: Fecha:

Firma Vº Bº Ttitular sanitario de la consulta Dedicación exclusiva a:
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