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/ /

ILUSTRE COLEGIO OFICIAL
DE DENTISTAS DE CORDOBA

I SOLICITUD DE COLEGIACION |

DATOS PERSONALES
NOMBRE APELLIDOS
N.I.F. // D.N.1. NACIONALIDAD FECHA DE NACIMIENTO SEXO
’:lHOMBRE DMUJER
DOMICILIO PARTICULAR .
CALLE No PISO C.P. POBLACION
TELEFONO PARTICULAR TELEFONO MOVIL CORREQ ELECTRONICO PARTICULAR
EXTRANJEROS (Ciudadanos Comunitarios y no Comunitarios)
N.1.E. / N° DE PASAPORTE NACIONALIDAD
N° PERMISO DE RESIDENCIA FECHA DE EXPEDICION FECHA DE CADUCIDAD
N° PERMISO DE TRABAJO FECHA DE EXPEDICION FECHA DE CADUCIDAD
TITULACION PROFESIONAL
TITULO ACADEMICO UNIVERSIDAD
PAIS FECHA DE EXPEDICION
HOMOLOGADO AL TITULO ESPANOL [1] NUMERO DE RESOLUCION [1] FECHA DE RESOLUCION [1]
[1] En el supuesto de titulacién expedida por Universidad Extranjera
OTROS TITULOS UNIVERSITARIOS
TITULO UNIVERSIDAD FECHA
TiTULO UNIVERSIDAD FECHA
OTROS // OBSERVACIONES (Sefalar lo que proceda)
¢(HA ESTADO COLEGIADO ANTERIORMENTE? En caso afirmativo ;EN QUE COLEGIO? | (EN QUE CONDICION?
Sl I | NO I | CON EJERCICIO El SIN EJERCICIO D
DIRECCION PARA ENVIO DE CORRESPONDENCIA
CALLE Ne PISO
POBLACION PROVINCIA C.P.
SOLICITA

Su inscripcion en el ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE DENTISTAS DE CORDOBA (en adelante CODECOR), a cuyo efecto declara que sus circunstancias personales
son las expresadas en esta solicitud y que no se encuentra incapacitado ni inhabilitado para el ejercicio profesional de Dentista, obligaindose a notificar por escrito al
CODECOR cualquier modificaciéon. Asimismo, con la firma de la presente, acata las disposiciones que regulan la colegiacién obligatoria y demés normas corporativas, que
declara conocer, aceptando expresamente las competencias de ordenacién, control deontolégico y potestad disciplinaria que rigen en el CODECOR, de conformidad con
sus propios Estatutos y demds normativa legal de aplicacion, estando obligado a abonar las cuotas colegiales ordinarias y extraordinarias establecidas o que se impongan,
y sometiéndose de modo expreso a la jurisdiccion de los Juzgados y Tribunales de Cérdoba, renunciando al fuero del Juzgado o Tribunal de su domicilio.

Autorizo al personal designado por el llustre Colegio Oficial de Dentistas de Cérdoba a verificar en el Registro Nacional de Titulos
Universitarios del Ministerio de Educacion el titulo que presento en esta solicitud de colegiacion, autorizacién sin la cual no sera posible
completar el trdmite necesario para mi inscripcion en este Colegio.

Cérdoba, a de de

Firma

REGISTRO DE ENTRADA

(Continta en el reverso con el AVISO LEGAL)



|  AvisoLecaL ||

En cumplimiento de lo dispuesto en el REGLAMENTO (UE) 2016/679 DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO de 27 de
abril de 2016 de Proteccion de Datos de Caracter Personal (en adelante L.O.P.D.), te informamos que tus datos han sido incorporados a
un fichero, responsabilidad del ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE DENTISTAS DE CORDOBA (en adelante CODECOR), inscrito en el Registro
General de la Agencia Espafola de Proteccion de Datos.

Las finalidades de dicho fichero son las enumeradas como fines del CODECOR en sus propios Estatutos, entre las que destacan: la
ordenacion, en el ambito de su competencia, del ejercicio de la actividad profesional de dentista (odontdlogo o estomatélogo); la promocion
permanente de los niveles cientifico, deontoldgico, social, cultural y econémico de sus colegiados; y el dictado, salvaguarda y observancia de los
principios éticos y deontolégicos de dicha practica profesional.

Para el cumplimiento de estos fines, te informamos que tus datos son comunicados a las siguientes entidades:

- llustre Consejo General de Colegios Oficiales de Odontélogos y Estomatélogos de Esparia.

- llustres Colegios Oficiales de Odontélogos y Estomatélogos y/o Dentistas de Espafia.

- Colegios y Corporaciones de Odontélogos y Estomatdlogos y/o Dentistas de la Unidn Europea e internacionales.
- Administracion Estatal, Autonédmica y Local y Administracion de Justicia.

Igualmente, te informamos que tu nimero de colegiado, nombre y apellidos, direccion profesional y D.N.1. son cedidos a:

- Seguros Bilbao [1], con la finalidad de incluirte en la Pdliza colectiva de Responsabilidad Civil, cuyo tomador es el CODECOR, en el
supuesto de que hayas solicitado tu incorporacion a la misma.

Asimismo, tu nombre y apellidos, D.N.l. y fecha de nacimiento, son cedidos a:

- Correduria Baelo [1], con /a finalidad exclusiva de hacer efectiva la Pdliza de Seguro de Vida y la Poliza de Seguro de Accidentes
colectivas contratadas por e/ CODECOR para sus colegiados, e incluirte como asegurado en las mismas en virtud del acuerdo
adoptado en su dia por la Junta de Gobierno del CODECOR.

Ademas, tus datos constitutivos de fuentes accesibles al publico, reconocidos como tales en la L.O.P.D. y especificados en el Articulo 5.2.
de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (nombre, titulo, profesion, actividad, grado
académico, direccion profesional e indicacion de pertenencia al CODECOR), podran ser cedidos a las siguientes entidades y/o personas
fisicas:

- Empresas, Entidades y Compairiias de Seguros con las que el CODECOR tenga establecidos o establezca convenios o contratos,
al tnico efecto de lo recogido en los mismos.

- Revistas y publicaciones de interés profesional.

- Sociedades Cientificas adscritas al llustre Consejo General de Colegios de Odontélogos y Estomatologos y/o Dentistas de Espafa.

- Universidades y Centros reconocidos de Formacion Graduada y Postgraduada.

- Guias profesionales del sector sanitario.

- Colegiados del CODECOR.

Por otro lado, te comunicamos que procederemos a enviarte informacion, relativa a productos y servicios ventajosos para ti y que
consideramos de tu interés, de aquellos sectores de actividad que conlleven la promocién permanente de tus niveles cientifico, deontolégico,
social, cultural y econémico tales como el sanitario, telecomunicaciones, cientifico y docente, bancario, asegurador, inmobiliario, cultural, etc.

No obstante, si no deseas recibir publicidad sobre los productos y servicios ofertados por todos o alguno de los sectores mencionados,
debes comunicarlo por escrito en el domicilio social del CODECOR (Avda. Gran Capitan n° 45 local de Cérdoba). Con la firma de este AVISO
LEGAL entendemos otorgado tu consentimiento, que en todo caso, podras revocar en cualquier momento.

Por ultimo, puedes ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién, expresamente reconocidos en la

mencionada L.O.P.D., mediante escrito, acomparfiado de fotocopia de tu D.N.I., dirigido al CODECOR (Avda. Gran Capitan n° 45
local de Cérdoba), o a través de los formularios que se encuentran a tu disposicién en la direcciéon anteriormente citada.

CORDOBA, a de de

Firmado

Enterado y Conforme: D./Diia. N.I1.F.:

[1] O entidad aseguradora que pueda sustituir en un futuro a la actual.



C/ Avda. Gran Capitan n°© 45.
14006 — CORDOBA.

TIf: 957.480.488.

Fax: 957.490.913.

E-mail: codecor@colegiodentistascordoba.com

ILUSTRE COLEGIO OFICIAL
DE DENTISTAS DE CORDOBA

PRESENTACION DE DOCUMENTACION |

D./Diia. ha presentado
en el llustre Colegio Oficial de Dentistas de Cérdoba (en adelante CODECOR), la documentacidon que se
sefiala, con una cruz, para tramitar su colegiacién. En ningun caso, la simple presentacion de la misma da
derecho a la colegiacion. Esta se llevara a cabo por expresa resolucién de la Junta de Gobierno y
comunicada por escrito al/la interesado/a. En cualquier momento la Junta de Gobierno del CODECOR
podra requerir la ampliacién de la documentacion, a fin de acreditar las circunstancias que dan derecho
a la misma.

SOLICITUD DE COLEGIACION.
TITULO OFICIAL (1).

CERTIFICADO SUSTITUTORIO DEL TiTULO OFICIAL FIRMADO POR EL RECTOR DE LA UNIVERSIDAD EN EL QUE
CONSTE EL NUMERO UNICO DEL REGISTRO NACIONAL DE TITULADOS (1).

COPIA AUTENTICADA DE LA CREDENCIAL DEL MINISTERIO CORRESPONDIENTE, DE QUE EL INTERESADO REUNE
LAS CONDICIONES DE FORMACION REQUERIDAS.

DECLARACION DE CONDICIONES DE EJERCICIO PROFESIONAL.

COPIA AUTENTICADA DEL PASAPORTE.

COPIA AUTENTICADA DEL D.N.I. O N.L.E.

COPIA AUTENTICADA DEL PERMISO DE TRABAJO Y RESIDENCIA.

CERTIFICADO DE PENALES.

CERTIFICADO DE DELITOS DE NATURALEZA SEXUAL.

CERTIFICADO N.I.E.

COPIA DEL ALTA EN EL REGIMEN ESPECIAL DE AUTONOMOS DE LA SEGURIDAD SOCIAL.

COPIA DE LA DECLARACION CENSAL DE EMPRESARIOS, PROFESIONALES Y RETENEDORES de la Agencia Tributaria.
COPIA DE CONTRATO LABORAL ESTABLECIDO CON CLINICA DENTAL, SI PROCEDE.

SOLICITUD DE ALTA EN EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL O CERTIFICADO DE LA COMPANIA
CON LA QUE LO TUVIESE CONTRATADO, ASI COMO JUSTIFICANTE DE PAGO (en el supuesto de solicitar la
colegiacién con ejercicio).

DOCUMENTO DE ACATAMIENTO DE ESTATUTOS COLEGIALES.

IMPRESOS DE DOMICILIACION BANCARIA.

CUATRO FOTOGRAFIAS.

DERECHOS ECONOMICOS DE TRAMITACION ADMINISTRATIVA DEL ALTA COLEGIAL.

N A A o O ¢

@

o’

No sera posible tramitar la colegiaciéon si no se presenta, junto con la solicitud, el titulo académico
oficial o, en su caso, certificado firmado por el rector de la Universidad con el nimero Unico del Registro
Nacional de Titulados, cuya validez es de un afio, no pudiendo aceptar certificados sustitutorios en los
que no figure dicho nimero unico, certificados de pago de tasas del titulo o certificados de notas.

CORDOBA, a de de

Fmdo: PERSONAL ADMINISTRATIVO SELLO DEL COLEGIO Fmdo.: EL(LA) INTERESADO(A)
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