
 
 

 

AUTORIZACIÓN PARA LA VERIFICACIÓN DEL TITULO UNIVERSITARIO 

 

 

Don/ Doña ...........................................................................................………con 

DNI ………………Número de colegiado/a………… y fecha de nacimiento 

......./……….../……. autorizo al Colegio Oficial de Farmacéuticos de Navarra a 

verificar del Ministerio de Educación la comprobación de mi titulación académica 

requisito necesario para el ejercicio de la profesión farmacéutica y la colegiación.   

Pamplona, a…….  de…………..……de 202...  

 

 

Firma   

 

 

 

 

En cumplimiento de la LO 3/2018 de Protección de Datos y del Reglamento (UE) 2016/679 relativo a la protección de 

las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos le 

informamos que sus datos pasarán a formar parte la base de datos del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Navarra, 

navas de Tolosa 19, 31002 Pamplona (Navarra) cuyas finalidades son las derivadas de la gestión colegial recogidas en 

los estatutos del Colegio (Gestión de altas, bajas, gestión de cuotas colegiales, control de títulos, ejercicio profesional, 

acreditaciones de habilitación profesional, incompatibilidades, convocatoria de formaciones, emisión de certificados 

solicitados, entre otros), así como la gestión de tipo administrativa necesaria y/o derivada de dichos servicios. Los 

datos aquí solicitados tienen carácter obligatorio y se solicitan a fin de tramitar su solicitud. Para más información 

consultar documento de consentimiento expreso. 

 

 


