CONSEJO GENERAL DE
COLEGIOS OFICIALES	FICHA COLEGIAL
DE FARMACÉUTICOS   		    Base de datos de Colegiados Farmacéuticos

	DATOS DE COLEGIACIÓN

	
Colegio Oficial de Farmacéuticos de  ……………………………………Código  …………………
Alta                                                 Fecha ……/…../……
Baja                                                Fecha ……/…../……
Modificación                                   Fecha ……/…../…...

Nº de colegiado   …………………      Nº de Oficina de Farmacia (SOE) ………..………………




	DATOS PERSONALES / PROFESIONALES

	
Primer apellido:   ……………………………..   Segundo apellido:  ..…………………………...
Nombre:  ……………………………………………..…   DNI ó NIF: ……………………………..
Tipo de vía: ….  Nombre de la vía: ………….………..…………..  Nº: ….. Piso .…. Puerta .…
Municipio: ……………………………  Provincia: …………………….  C. Postal: ……………..
Teléfono: ………………..  Fax: ………………. C. electrónico: …………………….……………
Fecha nacimiento:  …..…./…..…../……..……..    Fecha expedición título:  ..…./…..…/……..
Sexo:           Hombre           Mujer    




	MODALIDAD/ES DE EJERCICIO PROFESIONAL EN LA ACTUALIDAD

	
 Oficina de Farmacia: titular único               Establec. dispensadores de mtos. de uso animal
 Oficina de Farmacia: copropiedad              Alimentación
 Adjunto                                                        Industria
 Sustituto                                                      Distribución
 Regente                                                      Investigación y Docencia
 Administraciones Públicas                          Fuerzas Armadas
 Análisis Clínicos                                          Otras actividades
 Farmacia Hospitalaria                                 Jubilados       
 Óptica, Optometría y Acústica                    Parados	           Sin ejercicio
 Dermofarmacia                                           Otras causas
 Ortopedia                                                   




	COLEGIOS OFICIALES DE FARMACÉUTICOS A LOS QUE HA PERTENECIDO

	
Colegio Oficial de Farmacéuticos de …………… desde mes …… … de …… hasta mes………de…..
Colegio Oficial de Farmacéuticos de …………… desde mes ……..…de …..  hasta mes…….…de….
Colegio Oficial de Farmacéuticos de …………… desde mes ………. de ..…. hasta mes….  .…de…..



          Firma del Colegiado			    					        Sello del Colegio




[bookmark: _GoBack]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.
