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FICHA DE INSCRIPCION COLEGIAL

N° DE COLEGIADO..........coociviiiiiiieeeee,

Fecha de colegiacion.......... Livovinnns [oviiinnn,

A. DATOS PERSONALES

AP 0. L e
AP 20 .. ————
Fecha de Nacimiento.......... I foeenil. Lugar de nacimiento............coooiiiiiiiiiiiii
Provincia..........coooiiiii Pais.......ccocoiiiiiiii, Nacionalidad...........................
DNl Pasaporte/T. Residencia N°........................... Caducidad....... [ooido. ...
SEXO (1)eeviieiiiiiiieanennn, Estado Civil 2).....ccovvviiiiiiiiiiiiines N°de hijos.......ccvviiiiiiiiin,
DomicCilio PArtICUIAI: Cf ... e

Localidad........ccoovvvviiiiiinn, Provincia......ccoovvviiiii i C.Postal.........cooevvvennin

Domicilio para entregar el correo (3): Part. 0  Profes. O

B. DATOS COLEGIALES

12 Colegiacion: SI O NO O Colegio de proCedenCia (4) ......c.euvereueuieieiiiiiieeieiaieaaneenen
Tipo de colegiado: O Con ejercicio [ Sin ejercicio

Secciones colegiales a las que pertenece (5): [1Med. Formacion y/o Postgrado [0 Med. Jubilados
[ Med. Hospitales [0 Med. AP Urbana  [0Med. AP Rural [0 Med. privada cuenta propia

O Med. privada cuenta ajena O Med. Adm. publicas 00 Med. con empleo precario

C. DATOS ACADEMICOS:

Licenciado en Universidad de.........ccooeeeiiiiiiiiiiiaaenn, Ano findecarrera.......................
Fecha resguardo Titulo............. Lo, Loiiiiiias Fecha Titulo............. [oviiiniin, Lo
Doctorado enla Universidad de...........ccoviiiniiiiiii e,

Fecha resguardo Titulo.......... | Lovinnnnne. Fecha Titulo............ Lo, Lo,



ESpecialidad PrINCIDAL: .. ...eeeeetee e e e e e s

Centro de especializacion:..............cccooiiiiiiiiiiinnnn . Localidad:.............cooeiiiiiiiini,
Fecha de inicio especialidad......... Lovrrennne. R Fecha de terminacion:.........[......... .............
Viade obtencién.......................l Fecha certificado de especialidad........./........[............
Fecha resguardo: ........... | Lovoviinnns Fecha Titulo........... T fovoiinnnn,
Especialidad SEAUNTA: ... ... e e
Centro de especializacion:..............cccooiiiiiiiiicinenene . Localidad:..............coooiiiiiiini,
Fecha de inicio especialidad......... Lovrrennne. R Fecha de terminacion:.........[.......... ............
Viade obtencién.......................l Fecha certificado de especialidad:........./...........[..........
Fecha resguardo: ........... [ovorannl. Lovoviinnns Fecha Titulo........../eeeeeocid il
RSy 01T o F= [T =T I =] o =] = PP
Centro de especializaCion:............coovviiiiiiiiiiiiieene. Localidad:........cccovviiiiiiiiiiiee,
Fecha de inicio especialidad......... | [ovian... Fecha de terminacion.......... [ovoeeinl. [oveeeaaiiin,
Viade obtencién....................onl Fecha certificado de especialidad:....... .../
Fecha resguardo: ........... [oiiinn. Loeiiiiin Fecha Titulo........... [oiiiinins [ovoiiiiiiiis
Habilitacion Comunidad EUFOPEA. .........cuiuieii et
Otros titUIOS UNIVEISItariOS: . .. et e e
Idiomas (6):
Idiomal:.....ccooeieiiiiinen, Nivel hablado................ Nivel escrito..........ccevveiennnn.
Idioma2: .....ccooveiiiiiien, Nivel hablado................ Nivel escrito.............ccooooeeeil.
Idioma3: ... Nivel hablado................ Nivel escrito............ccociieennn.

D. DATOS LABORALES

Osakidetza:




Otras empresas:

Nombre de la entidad donde trabaja:...........coiiiiiiiii e ———————
Domicilio profesional Cf.........c.oiiiii e ————

Localidad..........coovveiiieiiiiiiiiiieeee, Provincia.........cccoooviiiiiiiii C. Postal

Teléfono.. ..o, E-mail. .. s
Especialidad qQUE ©JEICE: ... ..o e ——————

Tipo de trabajo: Libre: SI O NO 0O; Seguro Libre: SI O NO [
Alta Impuesto Actividades Econémicas: SI O NO O Fecha............ Lovovrennn. Lo,

Consulta privada (por cuenta propia):

Nombre de la entidad dONde trab@aja (9):......voviuee it
Domicilio profesional Cf.........c.ouiiii e —————
Localidad..........cocooviiiiiiiiie Provincia............coooeiiiiiiiiinn, C. Postal

Teléfono.....cooviiiiiiii E-mail....
Especialidad QUE €JEICE: ... ..o e

Tipo de trabajo: Libre: SI O NO 0O; Seguro Libre: SI O NO [
Alta Impuesto Actividades Econ6micas: SI O NO O Fecha............ | Loireannnn.
RETA O Mutualidad O

Consulta privada (por cuenta ajena):

Nombre de la entidad donde trab@ja (9):.. ... .oueeiri it
Domicilio profesional Cf.........coiiii e ——————

Localidad.........ccocoveiiiiiiiii e Provincia............coocoeiiiiiiiiiin, C. Postal

Teléfono. ... E-mail

Especialidad QU €JEICe:. . .. ... e

Tipo de trabajo: Libre: SI O NO 0O; Seguro Libre: SI O NO

Alta Impuesto Actividades Econémicas: SI O NO O Fecha ............ [oeiiiiinn [oviiiiaaan,

IBAN Cta/Lta. N°

Titular de 1a CUBNTA: (SIS OU0). .. ettt e ettt e e e aeneas

Seguro de Responsabilidad Civil profesional a través del Colegio: SI 0 NO [



Los datos personales facilitados y cualesquiera otros generados durante el desarrollo de la relacion con Ud. seran
tratados por el ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS DE ARABA/ALAVA para mantener el contacto y la
comunicacion y gestionar y administrar las relaciones con los colegiados y/o solicitantes de colegiacién. Dicho
tratamiento se basa en la relacion derivada de la condiciéon/solicitud de colegiado, en el cumplimiento de las
obligaciones impuestas por la Ley de Colegios Profesionales y en nuestro interés legitimo. En las actividades y eventos
que organicemos, se podran hacer fotografias y/o videos. Se comunicardn datos a terceros. No se realizan
transferencias internacionales de datos Puede, cuando proceda, acceder, rectificar, suprimir, oponerse, pedir la
portabilidad de los datos, limitar el tratamiento, y no ser objeto de decisiones sdélo automatizadas, como se detalla en la
informacién adicional y completa que puede ver en la politica de privacidad de la pagina web www.icoma.eus

Autorizo expresamente al Colegio Oficial de Médicos de Alava a realizar cuantas consultas considere oportunas con el fin de confirmar
la validez de la documentacién necesaria para mi ficha colegial.

OBSERVACIONES: (11)

Anexo: Documentos que aporta:

Resguardo del titulo de Licenciado o Grado en Medicina.

Titulo de Licenciado o Grado en Medicina.

Resguardo del titulo de Doctor en Medicina.

Titulo de Doctor en Medicina.

Certificado de residencia especialista en.............cooooiiiiiiiiiii
Resguardo del titulo de Especialista en............cocoiiiiiiiiiiii
Titulo de Especialista €n...........ooieiiiiiiii
Certificado de baja del colegio anterior.

Declaracion jurada.

Fotocopia del Documento Nacional de Identidad (No caducado).

Dos fotografias.

Seguro de Responsabilidad Civil (Solicitud o comprobante de seguro anterior).

Oooooooooooaoaao

Notas:

(1). Hombre. Mujer.

(2). Soltero/a, casado/a, viudo/a, divorciado/a, separado/a

(3). Elegir entre el del trabajo o el particular

(4). Anote el Colegio de procedencia si respuesta anterior ha sido NO.

(5). En funcion de su trabajo puede pertenecer a mas de una Seccion; anételas.

(6). Indique los idiomas y el nivel de los mismos con los indicadores bajo/ medio /alto.

(7). Anote que tipo de vinculacion laboral: Fijo, interino, sustituto, guardias, MIR. etc.

(8). Indique el cargo que tiene en su centro de trabajo: Jefe de Servicio, Facultativo Especialista de
Area, Coordinador de equipo de atencion primaria, etc.

(9). Clinica privada, Centro de consultas, consultorio propio, etc.

(10). Escriba otros puestos de trabajo distintos de los citados, si los hubiere.

(11). Cualquier otra informacién de interés que no haya sido consignada anteriormente.


http://www.icoma.eus/

