collegi oficial de
terapeutes ocupacionals
de les illes balears

cotoib

N¢ de Colegiado: S

DATOS PERSONALES

Nomobre: ‘

Apeliidos: | |
Fecha de Nacimiento:‘ ‘ DN.I/TR: ‘ ‘

Domicilio:

Teléfono de Contacto: ‘ ‘ e-mail: ‘

INFORMACION LABORAL

D Ejerciente D No ejerciente D De honor

Direccion Centro de Trabajo:

Dispositivo / Unidad de trabajo: |

Teléfono de Contacto: ‘ e-mail:

DOCUMENTACION APORTADA

D Fotografias. (2) D Resguardo Titulacion
D Fotocopia Documento de ldentidad. D Fotocopia Titulacion/Homologacion

Es mi deseo pertenecer y apoyar en la gestion al Colegio Oficial de Terapeutas Ocupacionales de las Islas Baleares,
en busca de la mejora de la calidad de la salud en nuestra comunidad, asi como la promocion y defensa del ejerci-
cio profesional y los fines colegiales en ambitos sociales y cientificos.

En conformidad firmo:

DN.I: \ Fecha:\

Le informamos que los datos personales obtenidos mediante este formulario, asi como su direccion de correo electronico, seran incorporados
en un fichero del cual es responsable el COLLEGI OFICIAL DE TERAPEUTES OCUPACIONALS DE LES ILLES BALEARS, con la finalidad de atender
sus consultas y enviarle informacion relacionada con la entidad que pudiera ser de su interés. EL COTOIB se compromete a usar los datos
recogidos mediante este formulario, unicamente para la finalidad anteriormente mencionada.

Elinteresado declara tener conocimiento del destino y uso de los datos personales recogidos mediante la lectura de la presente clausula.

El envio de este e-mail implica la aceptacion de las clausulas expuestas.

Si desea ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion en los términos establecidos en la Ley Organica 15/1999, puede
hacerlo a la siguiente direccion: C /REVENDO FRANCISCO SITJAR, 1. ESPACIO EMPRESARIAL 1/37, 07010 PALMA DE MALLORCA.

Registro Colegios Profesionales n2 200000000039

tel 871962 450 mail info@cotoib.es
C/ Reverendo Francisco Sitjar, 1. mov 607 044 519 web  www.cotoib.es
Ed. Espacio Empresarial 1/37. 07010 Palma. Islas Baleares fax 871948 678
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