Inscrito con el n® 24 en el Registro de Colegios Profesionales de la Consejeria de Presidencia y Justicia del Gobierno de Cantabria

P!‘/p ILUSTRE COLEGIO PROFESIONAL

C/ CISNEROS 76~ C, BAJO

DE FISIOTERAPEUTAS A Eoetiain e b
DE CANTABRIA SANTANDER 39007

DOMICILIACION BANCARIA

Apellidos

Nombre

Entidad bancaria

Agencia / Oficina

Direccidn

Caodigo Postal Localidad

NeBAN-| | [ [ L L e e e g

Sefiores:

Ruego a Vds. que los recibos por conceptos de cuotas, girados a mi cargo por el
llustre Colegio Profesional de Fisioterapeutas de Cantabria sean adeudados en la
Cuenta / Libreta. NUMEro IBAN.......ccciiiieece et

(ue Poseo en esa agencia.

Muchas gracias

FIRMA

El solicitante manifiesta su consentimiento informado para que los datos incluidos en el presente formulario formen parte
de un fichero automatizado, responsabilidad del llustre Colegio Profesional de Fisioterapeutas de Cantabria, para que sean
tratados con la finalidad de posibilitar el ejercicio por parte de este Ilustre Colegio, de cuantas actividades sean necesarias
para cumplir los fines que la ley le encomienda, asi como la defensa de sus miembros, todo ello de acuerdo con lo
expresamente sefialado en la normativa vigente en materia de proteccion de datos de caracter personal.

El solicitante debera completar todos los campos del formulario adjunto con informacion veraz, completa y actualizada, a
excepcion de aquellos que se indiquen de cumplimiento opcional. En caso contrario, la solicitud de ingreso podra ser
rechazada.

El solicitante podra hacer valer en todo momento los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién u oposicion de los que
sea titular, mediante notificacion al llustre Colegio Profesional de Fisioterapeutas de Cantabria C/ Cisneros 76-C Bajo,
Santander, C. P. 39.007, de acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal.

sede@colfisiocant.org /  www.colfisiocant.org
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