COLEGIO OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE LA PROVINCIA DE ALICANTE
CALLE JORGE JUAN, 8 -03002 ALICANTE / COFALICANTE@COFALICANTE.COM

SOLICITUD
COLEGIACION ALTA DATOS BANCARIOS

DATOS DEL SOLICITANTE: FECHA:

NOMBRE Y APELLIDOS: | |
DNI: | |

SOLICITA:

Que el cargo de las cuotas emitidas por el Colegio Oficial de Farmacéuticos de la
Provincia de Alicante correspondientes al:

| |FARMACEUTICO SOLICITANTE

| |COLEGIADO D/D?

Se efectUe en la cuenta de mi titularidad citada a continuacién a partir de la
siguiente mensualidad:

ES

De acuerdo con el articulo 48.4 del titulo sexto de los Estatutos del Colegio de Farmacéuticos de Alicante, los colegiados/as
domiciliaran necesariamente el pago o abono de las cuotas colegiales en cuenta bancaria.

Las cuotas colegiales seran exigibles a mes vencido y por mensaulidades completas, contemplando los siguientes casos de
facturacion:

- Solicitud de colegiacion recibida entre el dia 1y el 15 (inclusive): La 17 cuota se corresponderd con la del mes en curso
a la recepcion de la solicitud.

- Solicitud de colegiacion recibida entre el dia 16 y el 31 (inclusive): La 17 cuota se corresponderd con la del mes siguiente
a la recepcion de la solicitud.

- Solicitud de baja de colegiacion recibida entre el dia 1y 15 (inclusive): La ultima cuota se corresponderd con la del mes
anterior a la recepcion de la solicitud.

- Solicitud de baja de colegiacion recibida entre el dia 16 y 31 (inclusive): La ultima cuota se corresponderd con la del mes
en curso a la recepcion de la solicitud.

*FIRMA
Y SELLO:

* Lainclusion del sello solo sera obligatoria en caso de NO firmar electronicamente este documento

En virtud del REGLAMENTO (UE) 2016/679 DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccién de las personas fisicas
en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos y de la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de
Datos Personales y garantia de los derechos digitales, le informmamos que los datos personales que nos facilite a través del presente formulario seran tratados
por el Colegio Oficial de Farmacéuticos de Alicante, calle Jorge Juan 8, 03002 Alicante, con la finalidad de dar de alta los datos de la cuenta bancaria del titular.
Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresion, olvido, limitacion, portabilidad y oposicion dirigiéndose al Colegio Oficial de Farmacéuticos de -
Alicante. Los datos podran ser tratados para la elaboracion de perfiles, tiene derecho a oponerse a la adopcion de decisiones individuales automatizadas que ;ﬁ/g E
produzcan efectos juridicos sobre usted o le afecten significativamente de modo similar. Puede acceder a la restante informacién sobre proteccién de datos =

solicitdndola a través del correo cofalicante@cofalicante.com

www.cofalicante.com
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