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SOLICITUD DE REINGRESO COLEGIAL

*A rellenar por el colegio
N2 de Colegiado:

Fecha Reingreso:

D/D2,
con DNI:

Solicito a la Comision Permanente de la Junta Directiva se tramite el Reingreso Colegial,

teniendo en cuenta los datos que a continuacion se indican a los efectos oportunos.

DATOS PERSONALES:

Nombre:
Apellidos:
Fecha Nacimiento: DNI:
Domicilio:
Cddigo postal:
Poblacion: Provincia:
E-Mail: Telf. movil:

DATOS ACADEMICOS:
Seleccionar lo que corresponda a su titulacion:

O Licenciado O Graduado

0 Quimica 0 Bioquimica O Biotecnologia o Cienciay Tecnologia de los
Alimentos

Fecha Finalizacion de Estudios:
Universidad:

0 Otra titulacion afin (Ciencias del Mar, Enologia, Nanociencia,
Nanotecnologia, etc.)

Indicar titulacion afin:

Fecha Finalizacion de Estudios:
Universidad:

www.colquimur.org
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0 Ingenieria Quimica
0 Ingenieria Quimica 5 afios 0O Graduado en Ingenieria Quimica

Fecha Finalizacion de Estudios:
Universidad:

Indica si posees el Doctorado:
0 Doctorado: Universidad:
Especialidad:

Otros estudios realizados (indicar otros estudios realizados (M4aster
Oficiales, Master Propios, formacidn Profesional u otros estudios
superiores).

Indicar si eres profesional sanitario:
Poseo la titulacidon de Facultativo Sanitario Especialista (Analisis clinicos,
Bioquimica Clinica, Microbiologia y Parasitologia, Radio farmacia.).

oSIaoNO

Indicar la Especialidad Sanitaria:

DATOS PROFESIONALES:
O Activo 0 Desempleado 0 Otra situacion

Centro de Trabajo:
Puesto o cargo que desempeiia:
Poblacion:

E-Mail profesional:
Telf. Movil profesional:
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DOMICILIACION BANCARIA CUOTA COLEGIAL:

Entidad Bancaria:
Titular de la cuenta:
IBAN:

Deseo pagar la cuota colegial: o Anual O Semestral

0O Autorizo a enviar y cargar en mi cuenta los recibos que presente el Colegio
Oficial de Quimicos de la Regién de Murcia.

Senalar lo que proceda:

o Al tramitar esta solicitud, el/la interesado/a presta su consentimiento
para la realizacion de las comprobaciones oportunas, para la verificacion de
su titulo universitario o en el caso de titulos extranjeros, reconocido u
homologado por el Ministerio correspondiente.

0 Declara no hallarse inhabilitado legalmente para el ejercicio de la

profesion y que los datos personales y profesionales facilitados son exactos
y se compromete a comunicar al Colegio cualquier modificacion de los

mismos en cumplimiento del Art. 20 e) de los Estatutos del Colegio.
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0 Declaro que cuando desee cursar la baja colegial, remitiré a la Secretaria
del Colegio Oficial de Quimicos de la Regién de Murcia el documento
“solicitud de baja colegial”, cumplimentado y firmando, especificando el
motivo de la baja, junto al resto de documentacion necesaria, ademas de
estar al dia en las cuotas colegiales. La fecha oficial de baja sera la
comunicada por el Colegio una vez haya sido ratificada en el drgano
competente del Colegio en un plazo no superior a 1 mes.

Y para que conste a efectos colegiales, firmo la presente solicitud:

En R de 20

Firmado:

DNI:

Sus datos de cardcter personal pasaran a formar parte de los ficheros correspondientes inscritos en el Registro de
la Agencia de Proteccion de Datos de conformidad con lo dispuesto en la Ley Organica de proteccién de Datos de
Caracter Personal, de los que es responsable el COLEGIO OFICIAL DE QUIMICOS DE MURCIA, con la finalidad de
poder prestarle los servicios profesionales solicitado por usted. Si lo desea podra ejercer su derecho de acceso,
rectificacién, cancelacién y oposicién, comunicandolo a COLEGIO OFICIAL DE QUIMICOS DE MURCIA Facultad de
Quimicas, 22planta, Campus de Espinardo, C.P: 30071 Espinardo, Murcia, Espafia. Sus datos podran ser cedidos a
terceros para la prestacion del servicio. En todos los casos, los datos que se facilitan son los estrictamente
necesarios. Mediante la cumplimentacion y envio de esta solicitud, usted consiente el tratamiento de sus datos
personales por el COLEGIO OFICIAL DE QUIMICOS DE MURCIA para la finalidad indicada con anterioridad.
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