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L4 organizacion farmacéutica colegial

R

Imprima el siguiente formulario y cumplimente los campos solicitados. Una vez lo haya cumplimentado y firmado,
debera remitirlo, por correo postal, a su Colegio Oficial de Farmacéuticos adjuntando fotocopia de su DNI.

D./Dna

Farmacéutico/a Colegiado/a en el Colegio Oficial de Farmacéuticos

Qe . COR TOMeET0 de colegiado

estd interesado en adscribirse a Portalfarma

(A cumplimentar séla por los que estén interesados en la adhesion)
D/Dha -
Farmacéutico/a Colegiado/a en el Colegio Oficial de Farmacéuticos de

solicita, por medio del presente escrito adscribirse como usuario al portal PORTALFARMA.COM.

A tal efecto facilita seguidamente los datos personales siguientes:

Nombre:

PrIT APOIIO: e A
Segundo apellido:

D.N.I1.: - N° de Colegiado: R

Domicilio (indicar si es calle, plaza, avenida u otros): )

Ne: o Pisor ... Puertar f
Localidad: B PSP TSRS PP PP T T PR T A PECTS N ER SRR LTS E IR LALREL LR CRE LR LI EERERERLS ;
Provincia: Céd. postal:

Modalidad del ejercicio profesional:

En cumplimiento ds fa Ley Crgdnico 15/1999, de Proleccion de Datos ce Corécier Personal, de 13 de diciemare (LOPD) y disposiciones de desarrollo, el CONSEIO le
informa de foma precisa e inequiveca de que fos datos lacilitados por Vd. (nombre, apellidos, direccian, DNI, n” de colegiodo y modalidad prcfesicn(ﬂ]. junto con los que
se genzran (cloves de usuodo y possword y cuen'a de correo elactianico! se incluindn en el Fichero de responsabilidod de esle Consejo General, con la finalidad de
cumplic y mantenc- la relucién creada entre Vd. ¢ of Conscio, ofrecerle sorvicios persondlizados alendicncﬁfa su modchdad de cjercicio o que puedon resular de suinferés
profesionol y darle de alia en www portallormo.com., para lo cual requerimos su consentimiento inequivaco. Del misro modo le informamos que, solvo que Vd. nos
indique lo contrario marcando lo casilla (7] gue figura al fincl de esla leyenda, Vd. outoriza expresamente al Consejo o remitir ol Colegio Oficial de Farmacéuticos en el
que Ve, se encuen‘ra colegiodo su cuenta de correo electronico con le ?:muiidnd de hacerle legor informaciones de su interés profesiongl. La informocién solicilaca es
[ncultativa, si bien, de no locilitarla no se le podid prestar el senicio. Usted queda informado que el anlerior consenlimiento es revocoble y podrd ejercer sus derechos de
accesc, rectificocidn, oposicidn y, en su coso, cancelacion de contormidad con lo dispuesto en la LO 15/99, de 13 de diciembre, de Proteccion de Dotos de Cordcler
Persanal y disfosiciones de desorrollo, dirigiéndose por escrito a la Sede de este Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, Villanuevo 11, 7% plante,

i

28001-Mudrid.

1 (*)Merque con ura cruz si no aloriza Iz cesidn por parte del Consejo @ su celegic su cuenta de correo electrénico.

Fecha: Firma del interesado:



