SOLICITUD DE RECETA MEDICA PRIVADA

N° colegiado Apellidos y nombre

DNI Mévil

Direccion profesional 12

Nombre de la Clinica
Direccion
Provincia Poblaciéon Teléfono

E-mail de la clinica(obligatorio)

N° de talonarios con la direccién de esta clinica (consta de 100 recetas) PDF |:| XML |:|

Direccion profesional 22

Nombre de la Clinica
Direccion
Provincia Poblacién Teléfono

E-mail de la clinica(obligatorio)

N° de talonarios con la direccion de esta clinica (consta de 100 recetas) PDF |:| XML |:|

Firma

Fecha

“Los datos que nos ha facilitado se recogen para el ejercicio de una mision en interés publico y son necesarios para gestionar y mantener su colegiacion. No
se comunicaran a terceros salvo al Consejo de Colegios de dentistas de Espafia y al Consejo Autonémico de Colegios profesionales de Castilla y Ledn, no se
transferiran fuera de la Unién Europea y se conservaran durante el tiempo que permanezca en alta como colegiado y hasta cinco afios desde el cesa en esta
situacién salvo los datos de contacto que seran de conservacién permanente. Puede acceder a sus datos, solicitar la rectificacién o supresién, oponerse al
tratamiento y solicitar su limitacion mediante los formularios que se encuentra a su disposicion en la direccion electrénica indicada. Puede presentar una
reclamacién ante la APD, mediante su sede electrdnica o, si procede, por medios no electrénicos.

Responsable del tratamiento: Iltre. Colegio de Odontdlogos y Estomatdlogos de Salamanca (C/ Joaquin Costa, 8 Bajo CP 37007 Salamanca. Tel. 923134801,
sede electrdnica: https://colegiodentistassalamanca.es/

Delegado de proteccién de datos: Fernando Alvarez Mufioz, P2 Condesa Sagasta, 6-62 d CP 24001 Ledn Tel 987 270422”
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