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COL-LEGI DE FARMACEUTICS
DE GIRONA

Instancia Sol:licitud Alta col-legial

Nom i cognoms: DNI:
Data naixement: Adrega: Num.: Pis:
Poblacié: CP: Teléfon (Fix/Mobil):
SOL-LICITA :
La col-legiacio per exercir com a

DOCUMENTACIO PRESENTADA:
2 Fotografies mida carne’ [] Titol de Llicenciat/da o Resguard [] Titol Especialista
Fotocopia DNI ] NGm. Compte Corrent (hospitalaria, analista...)

Sol-licito donar-me d’alta a la Vocalia de: (marcar amb una X el que interessi)

Vocalies de Modalitat Professional Vocalies d’Adscripcié Voluntaria
Oficina de Farmacia . .,
. Alimentacio

Titular ) o .

Adjunt Fitoterapia i Homeopatia

Altres: Atencid Farmacéutica
Farmacia Hospitalaria (Titol Especialista) Adjunts, substituts i altres professionals

Cap de Servei QrtOPédia (*)

Adjunt Optica (*)

F.I.R Dermofarmacia

Altres:

Analistes (Titol Especialista)
Tecnic Salut Publica
Distribucio

Industria

Sense Modalitat

Altres:

(*) Presentar la titulacié especifica en cas de disposar-ne

Autoritzacid per a la cessio de dades

Accepto que les meves dades de caracter professional puguin ser lliurades a empreses i laboratoris
RELACIONATS AMB LACTIVITAT FARMACEUTICA

Accepto que les meves dades de caracter professional puguin ser lliurades a QUALSEVOL EMPRESA que les
sol-liciti

NO DESITJO que en cap cas es lliurin les meves dades de caracter professional

Nota: En cas de no contestar I'enquesta, s’entendra que les dades de caracter professional poden ser lliurades a
qualsevol empresa que les sol-liciti.

Signatura del /la sol-licitant:

Girona, de de
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