NUMERO DE COLEGIADO ...oveeeeeeeeereeeeenn
FECHA DE ALTA oo eeee e

SOLICITUD DE INGRESO AL COLEGIO

NOMBRE: ..o ierieene e ereeees

APELLIDOS: ..ottt eseee e eeeess s e sea et st e st see et s s sss s sreeseee e s s essens s eesenees

530 N

TELEFONO FUO: oot

MOVIL: et E-IIALL: oottt ettt

PROVINCIA: «..ooeoereereeereereeeeseirenes

ESCUELA DONDE CURSO ESTUDIOS: .....ouveeererereese s ssse e sesassse s sse s sensenes
ANO FINALIZACION ESTUDIOS: ......cvvvrererrrrrena.

¢A TRAVES DE QUE MEDIO NOS HAS CONOCIDO?

COMPANERO DE TRABAJO INTERNET CURSOS  OTROS: w.vveevveseveeesrrererrenneees
SITUACION LABORAL: INTERINO  PROPIEDAD PARO  POR CUENTA AJENA
LUGAR DE TRABAJO ACTUAL (NOMBRE DE LA CLINICA): w...oooerveeeeeeeeeeeereereeseees e seeenees

Con esta fecha solicita el ingreso en este Colegio Oficial de Higienistas Dentales de la Comunidad
Valenciana, como socio de nimero, obligdnhdome a cumplir las disposiciones legales, y se somete, con
renuncia expresa a cualquier otro fuero que pudiera corresponderle, a la Jurisdiccién de los Jueces y
Tribunales de la ciudad de Valencia, para cualquier cuestion litigiosa dimanante de su condicién de
colegiado.

Firma

DOMICILIACION BANCARIA PARA PAGO DE CUOTAS

Agradeceria se sirvan de la cuenta bancaria con n2 de IBAN:
para domiciliar en la misma, los recibos presentados por el Colegio Oficial de Higienistas Dentales de la

Comunidad Valenciana, en concepto de cuota colegial.

Firma, nombre, apellidos y DNI del titular de la cuenta:



Me comprometo a cumplir con el contenido de los Estatutos del Colegio Profesional de Higienistas Dentales de la
Comunidad Valenciana, COHDCYV, mientras que mantenga mi condiciéon de colegiado.

De conformidad con la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantias de
derechos digitales, el COLEGIO OFICIAL HIGIENISTAS DENTALES COMUNIDAD VALENCIANA le informa que sus
datos personales pasaran a formar parte de un tratamiento de datos denominado “Colegiados”, con la finalidad de:
gestionar su relacién con esta Entidad, asi como su publicacion en la pagina web del colegio. No se producen cesiones
salvo obligacién legal. Usted podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion, portabilidad y
oposicion dirigiéndose por escrito a la siguiente direccién: C/Gorgos, 15 46021 VALENCIA con copia de su DNI.

En cuanto a la recepcion de comunicaciones comerciales, recabamos su consentimiento para el envio de las mismas
Estos datos pasan a formar parte de un tratamiento denominado “Publicidad” cuya finalidad es gestionar el envio de
cursos, ofertas/promociones e informacioén de interés relativa a la profesion, a través de sms y/o via mail:

[ Si, acepto recibir comunicaciones a través de las vias indicadas.
[[] No acepto recibir ningtin tipo de comunicacién.

Usted podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion, portabilidad y oposicién dirigiéndose
por escrito a la siguiente direccion: C/Gorgos, 15 46021 VALENCIA con copia de su DNI.

Por dltimo, en aras de dar cumplimiento al Reglamento Europeo de Proteccién de Datos, COLEGIO OFICIAL DE
HIGIENISTAS DENTALES DE LA COMUNIDAD VALENCIANA le informa de que sus datos de caracter personal se
encuentran incluidos en la actividad de tratamiento “Clientes” de la que es Responsable COLEGIO OFICIAL DE
HIGIENISTAS DENTALES DE LA COMUNIDAD VALENCIANA sistemas de mensajeria instantanea. Esta finalidad esta
basada en su consentimiento, expresado con la firma del presente documento. Del mismo modo, se informa de que puede
ejercitar sus derechos de acceso, supresion y otros, asi como a no ser objeto de decisiones basadas tnicamente en el
tratamiento automatizado de sus datos, cuando procedan, realizando una comunicacién a la direccion de COLEGIO
OFICIAL DE HIGIENISTAS DENTALES DE LA COMUNIDAD VALENCIANA con domicilio en C/GORGOS, 15-BAJO,
46021, VALENCIA acompafiado de su DNI, o bien a través del correo electronico: info@colegiohigienistascv.es.
Igualmente puede dirigirse a nosotros por esa misma via para acceder a informacién ampliada sobre su tratamiento de

datos personales solicitando una copia.

Don/Dofa con DNI
.................................... , autorizo COLEGIO OFICIAL DE HIGIENISTAS DENTALES DE LA COMUNIDAD VALENCIANA
para que utilice mi numero de teléfono..............cccc.ccceuu..... como medio de comunicacion entre las partes, a través de

sistemas de mensajeria instantanea, como por ejemplo WhatsApp. Este consentimiento podra ser retirado en cualquier

momento.

Nombre, apellidos, DNI y firma del interesado:



