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[lustre Colegio Oficial de
Farmacéuticos de Caceres

Ne DE COLEGIADO

APELLIDOS

NOMBRE

FECHA DE INCORPORACION ’

DNI ’
Insertar foto

FIRMAR CON ROTULADOR NEGRO

“En cumplimiento de la Ley Orgénica 3/2018 de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal , y Reglamento (UE)
2016/679 relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personalesy a la libre
circulacion de estos datos, le informamos que los datos que nos facilite mediante la cumplimentacién del presente formulario
pasaran a formar parte de un tratamiento incluido en el registro de actividad titularidad del ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE
FARMACEUTICOS DE CACERES, cuyas finalidades son la gestién, administracion y mantenimiento de los servicios propios de
Colegio a sus colegiados. Asimismo, le informamos que puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion,
oposicién y portabilidad de los datos, en los términos previstos en la normativa aplicable mediante escrito, acompafnado de
fotocopia de DNI, dirigido a ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE CACERES, C/ PERIODISTA SANCHEZ ASENSIO 2-5.
CP 10002 CACERES (CACERES).”
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