Número de Colegiado .................................................... Fecha de alta ........................................................

SOLICITUD DE INGRESO PARA COLEGIACIÓN

.............................................................................

Nombre
.............................................................................
1er Apellido
.............................................................................

2º Apellido                                                                                                                                                                                                                   
Foto

D. N .I ………………………………… Sexo....................................Teléfono fijo …………………………
Móvil ............................................. E-mail...........................................................................................................
Lugar de nacimiento
Fecha de nacimiento
.........
Dirección...........................................................................................................................Nº.........Pta..........C.P..................Localidad........................................Provincia.....................................

Escuela donde cursó estudios........................................................................................................................ 

Año finalización estudios.............................
¿A través de que medio nos has conocido? COMPAÑERO DE TRABAJO    INTERNET    CURSOS    OTROS: ……………………………….
Situación laboral:    INTERINO        PROPIEDAD         
PARO          POR CUENTA AJENA
Con esta fecha solicita el ingreso en este Colegio Oficial de Higienistas Dentales de la Comunidad Valenciana, como socio de nú​mero, obligándome a cumplir las disposiciones legales, y se somete, con renuncia expresa a cualquier otro fuero que pudiera corresponderle, a la Jurisdicción de los Jueces y Tribunales de la ciudad de Valencia, para cualquier cuestión litigiosa dimanante de su condición de colegiado.
Firma
DOMICILIACIÓN BANCARIA PARA PAGO DE CUOTAS
Agradecería se sirvan de la cuenta bancaria (20dígitos): IBAN ……………………… ENTIDAD …………………… SUCURSAL …………………… D.C. ……………… CUENTA ………………………………………………………………………………………………… .para domiciliar en la misma, Ios recibos presentados por el Colegio Oficial de Higienistas Dentales de la Comunidad Valenciana, en concepto de cuota colegial. 

Firma y DNI del  titular de la cuenta: 
“De conformidad con la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal COLEGIO OFICIAL HIGIENISTAS DENTALES COMUNIDAD VALENCIANA le informa que sus datos personales pasarán a formar parte de un fichero de su propiedad, con la finalidad de: gestionar su relación con esta Entidad. Usted podrá ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose por escrito a la siguiente dirección: C/LERIDA, 30. ESC. C, 10ª-46009 VALENCIA con copia de su DNI. Gracias.

