SOLICITUD COLEGIACION COLEGIO DENTISTAS SALAMANCA

EN TODOS LOS CASOQS:

1. Diploma Original y fotocopia del mismo (o es su de defecto certificado de haber solicitado laexpedicion del titulo sellado
por la Universidad Correspondiente).

2. Originaly fotocopia de la Credencial del Ministerio de Educacién, Cultura y Deporte reconociendo que elinteresado
retine las condiciones de formacién requeridas (HOMOLOGACION, EN CASO DE QUE EL T[TULO SEA EXTRANJERO).

3. 1 fotografias tamaiio carnet actuales y una escaneada.

4. En casodehaber ejercido como dentista anteriormente, se aportara un Certificado expedido porla autoridad competente
(Colegio Profesional) del ultimo pais en el que se haya ejercido, en el que se haya ejercido, en el que se acredite el haber

levantado las cargas anejas, haber cumplido correctamente con la ética y reglamento profesional, y no encontrarse inhabilitado o
sus-pendido expresamente para el ejercicio de la profesion de dentista, a virtud de resolucion judicial o corporativa firme.

5. Domiciliacion Bancaria (20 digitos de cuenta bancaria).
6. Justificante de ingreso bancariodela CUOTA DE ADMINISTRACIONDE GESTION PARAELALTA

CAJA RURAL: ES68 3016 0114 1622 9914 8029
Indicando nombre completo y como concepto” CUOTA DE TRAMITACION ADMINISTRATIVA DEL ALTA COLEGIAL"

1. Rellenarlosimpresos que se adjuntan.
8. Certificado negativo del registro de delitos sexuales.
9. Seguro de Responsabilidad Civil. Debera:

* O biensuscribirse ala péliza concertada porel Colegio.
* O bien, siyatuviera contratada una poéliza de R.C. remitir fotocopia y tltimo recibo de pago.

Se le debera informar al colegiado de la obligatoriedad para el ejercicio de la profesion.
ESPANOLES:

Original y fotocopia del DNI.

COMUNITARIOS:

Certificado del NIE (Documento Emitido por la Direccion General de la Policia) o en su defecto original y fotocopia de la Tarjeta
delNIE.

NO COMUNITARIOS:

Certificado del NIE (Documento Emitido porlaDireccion GeneraldelaPolicia)oensudefectooriginal y fotocopiade laTarjeta
del NIE.
Original y fotocopia de la Tarjeta de Residenciay trabajo en vigor.

NOTAS:

- LAS FOTOCOPIAS PODRAN SER COMPULSADAS EN EL COLEGIO.

- TODOS LOS DOCUMENTOS PRESENTADOS TENDRAN UNA ANTIGUEDAD INFERIOR A TRES MESES.

-DE TODOS LOS DOCUMENTOS QUE NO CONSTEN EN CASTELLANO O LENGUA OFICIAL DE LA COMUNIDAD
AUTONOMA QUE SE TRATE, DEBERA APORTARSE, JUNTO AL MISMO, UNA TRADUCCION REALIZADA POR UN
TRADUCTORJURADO.



FICHA COLEGIAL

Nombre y apellidos | |
NIF | | Titulo | | N° Colegiado |

DOMICILIO PROFESIONAL PRINCIPAL:

Nombre clinica | | Poblacién |

Direccion completa |

Provincia: | | C.P. |

Tel. | e-mail | | N° Registro sanitario |

Horario consulta | |

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA:

Direccion completa |
Provincia: | | C.P. |
Tel. | Poblacién
OTRAS CONSULTAS:
Nombre clinica | | Poblacién |
Direccion completa |
Provincia: | | C.P. |
Tel. | | e-mail | | N° Registro sanitario |
Horario consulta | |
IBAN (4 DIGITOS EN CADA CASILLA):
CONDICIONES DE EJERCICIO PROFESIONAL.:
Cuenta propia (propietario).
Cuenta propia (prestacién de servicios).
Cuenta propia (contrato laboral).
Sociedad.
Fecha:
Firma:

“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 Unidn 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 limitacién mediante los formularios que se encuentra a su disposicion en la direccién electrénica indicada. Puede presentar una
reclamacion ante la APD, mediante su sede electrénica o, si procede, por medios no electrdnicos.

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

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



; N° colegiado
SOLICITUD COLEGIACION Focha Alla

DATOS PERSONALES:

Nombre y apellidos: | [DNI |

Lugar nacimiento | Fecha Nacimiento: | Nacionalidad |

Direccion completa: |

Provincia: C.P.:

E-mail: Movil:
SUBDITOS EXTRANJEROS:

NIE/ N° Pasaporte: | | Nacionalidad: |

N° Permiso Residencia Fecha expedicion Fecha caducidad

N° Permiso Residencia Fecha expedicion Fecha caducidad
TITULACION PROFESIONAL:

Titulo Académico Universidad | | Pais |

Homologado a N° Resoludion

Fecha de expedicion Fecha de resolucioén:
OTROS TITULOS UNIVERSITARIOS:

Titulo Universidad Fecha

Titulo Universidad Fecha

A efectos de constatacion, autorizo al llustre Colegio Oficial de Odontélogos y Estomatélogos de Salamanca para
consultar el Registro nacional de titulos del Ministerio Educacion.

COLEGIADO ANTERIORMENTE:

|:| Si. Colegio
|:| No

SOLICITA:

Suinscripciénenelllustre Colegio Oficial de Odontélogosy Estomatélogos de Salamanca, acuyoefecto declara que suscircunstancias personales sonbs expresa
das en esta solicitud y que no se encuentraincapacitado ni nhabilitadao para el ejercicio profesional de dentista,obligandose a notificar por escrito al Colegio
cualquier modificacion acatando con b firma deh presente las disposiciones que reguan b colegiacién obligatoria y demas normas corporatvas ,que declara
expresamente las competencias de ordenacion,control deontolégico y potestad disciplinar a que rigen en el llustre Colegio Oficial de Odontdlogos y
Estomatdlogos de Salamanca, de conformidad consus propios Estatutos y demas normativa legal de aplicacién,comprometiéndose a abonar las cuotas
colegiales ordinarias ) extraordinarias establedas o que se impongan,y sometiéndose de modo expreso a ka jurisdiccion de los Juzgados y Tribunales de
Salamanca, renunciandoal fuero del Juzgado o Tribunalde su dontilo informandole a suvez que los datos facilitados se incorporan al ficheroexistenteen el
Colegio, alobjetodedar cumplimiento

Fecha: Haga clic aqui o pulse para escribir una fecha.

Firma

La Junta de Gobierno, en sesién celebrada el
de la presente solicitud y de la documentacidén que acomparia acordé su colegiacion definitive.

Ve B°: EL PRESIDENTE EL SECRETARIO

“Los datos que nos ha facilitado se recogen para el ejercicio de una misidn 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
situaciodn salvo los datos de contacto que seran de conservacion permanente. Puede acceder a sus datos, solicitar la rectificacion o supresién, oponerse al
tratamiento y solicitar su limitacion mediante los formularios que se encuentra a su disposicion en la direccidn electrénica indicada. Puede presentar una
reclamacidén ante la APD, mediante su sede electrdnica o, si procede, por medios no electrénicos.

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

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




DECLARACION JURADA, COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE LA NORMATIVA COLEGIAL Y
CESION DE DATOS

Nombre y apellidos: | | N° Colegiado |
Direccion completa:

Datos personales:llustre Colegio Oficial de Odontélogos y Estomatdlogos de Salamanca.

Declaro que las condiciones de mi ejercicio y direccion profesional son las indicadas en la solicitud y ficha de
colegiacion,asi como que la documentacion presentada es fiel copia de su original,siendo de mi responsabilidad la
alteracion,modificacion o falsedad en la documentacion aportada.

Me comprometo a notificar al llustre Colegio Oficial de Odontélogos y Estomatélogos de Salamanca de con-
formidad con sus estatutos particulares las modificaciones que hubiera lugar, comprometiéndome a respectar la nor-
mativa colegial y a no prestar mi titulo profesional para la regencia de un gabinete dental en el que todo trabajo o
asistencia nofuera prestada personalmente por mi.

Fecha: Haga clic aqui o pulse para escribir una fecha.

Firma:

Envio de comunicaciones a través del correo electronico |

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

Deseo adherirme a la pdliza Colectiva de Responsabilidad Civil Profesional que el llustre Colegio Oficial de Odontdlogos y

Estomatdlogos de Salamanca tiene suscrita con AMA.

No deseo adherirme a la pdliza Colectiva de Responsabilidad Civil Profesional que el Ilustre Colegio Oficial de Odontdlogos y

Estomatdlogos de Salamanca, por tener suscrita la pdliza con Haga clic o pulse aqui para escribir texto. cuya copia adjunto al
expediente de colegiacion

“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 Autondmico 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 supresion, oponerse al
tratamiento y solicitar su limitacién mediante los formularios que se encuentra a su disposicion en la direccion electrénica indicada. Puede presentar una
reclamacién ante la APD, mediante su sede electrénica o, si procede, por medios no electrdnicos.

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

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



Clausula informativa para documentos de recogida de datos por el colegio professional

En el momento de recoger los datos directamente de la persona interesada, ha sido informada de los
elementos esenciales del tratamiento establecidos en el articulo 13 RGPD. A este efecto, en el
momento de la colegiacion, se suscribira el documento siguiente:

Responsable del tratamiento litre. Colegio de Odontdlogos y Estomatélogos de
Salamanca

C. Joaquin Costa num. 8 Bajo, CP 37007 Salamanca.
Tel. 923134801, sede electronica:
https://colegiodentistassalamanca.es/

Datos de contacto Fernando Alvarez Mufioz
del delegado de proteccién
de datos P° Condesa Sagasta 6-6° D CP 24001 Ledn

Tel. 987 270422

Finalidad del tratamiento Gestionar y mantener su colegiacion

Base juridica Cumplimiento de una mision en interés publico Los

datos son necesarios para tramitar la solicitud

Destinatarios No se comunicaran a terceros, salvo al Consejo de
Colegios de dentistas de Espafia y al Consejo
Autondmico de Colegios Profesionales de Castilla y
Ledn, ni se transferiran fuera de la Unién Europea

Derechos de las personas Puede acceder a sus datos, solicitar la rectificacion o
supresion, oponerse al tratamiento y solicitar la
limitacién, enviando su solicitud a la direccion del
Colegio o mediante su sede electronica
(https://colegiodentistassalamanca.es/)

Plazo de conservacion de los datos Los datos facilitados se conservaran durante el tiempo
que permanezca en alta como colegiado y hasta cinco
afios desde el cesa en esta situacion salvo los datos

de contacto que seran de conservacion permanente

Reclamacion Puede presentar una reclamacion dirigida a la APD,
mediante la sede electrénica de la Autoridad (o por
medios no electrénicos

Mediante el presente documento se cumple con el deber de informacion legal exigido por la
normativa de proteccién de datos citada en el encabezamiento y con su firma otorga su
consentimiento para el tratamiento de sus datos con los fines arriba previstos, manifestando
asimismo bajo su total y absoluta responsabilidad sobre la veracidad de los mismos. Este
consentimiento constituye la base juridica para el tratamiento de sus datos personales




| D/D? |

Ha presentado en este llustre Colegio Oficial de Odontdlogos y Estomatdlogos de Salamanca, la documentacién que se sefiala
par tramitar su colegiacion. En ningln caso la simple presentacion de la misma da derecho a la colegiacién. Esta se llevara a
cabo por expresa resolucion del Colegio y comunicada por escrito al interesado. En cualquier momento la Junta de Gobierno
podra requerir la ampliacion de la documentacion, a fin de acreditar las circunstancias que dan derecho a la misma.

Solicitud de colegiacion.

Copia auténtica del Titulo Académico.

Copia auténtica del pago de los derechos por solicitud del titulo.

Certificado académico personal.

Copia auténtica del oficio de homologacion.

Declaracién de condiciones de ejercicio profesional.

Copia auténtica del pasaporte.

Copia del DNI o NIE.

Certificado negativo de delito sexuales.

Tarjeta NIE.

Solicitud de alta en el Seguro de Responsabilidad Civil o certificado de la compafiia si ya lo tuviese contratado y justificante

de pago.

Impresos de domiciliacién bancaria.

Derechos econdmicos de tramitacién administrativa del alta colegial.

Fecha: Haga clic aqui o pulse para escribir una fecha.

Firma:

Fdo.: Colegio Fdo.: El/la interesado/a

“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 Autondmico 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
situacidn salvo los datos de contacto que seran de conservacién permanente. Puede acceder a sus datos, solicitar la rectificacién o supresion, oponerse al
tratamiento y solicitar su limitacion mediante los formularios que se encuentra a su disposicion en la direccion electrénica indicada. Puede presentar una
reclamacidn ante la APD, mediante su sede electrénica o, si procede, por medios no electrénicos.

Responsable del tratamiento: Iltre. Colegio de Odontdlogos y Estomatélogos 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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