
 

 

 

 

 

 SOLICITUD DE BAJA COLEGIAL  

 

 

D./D.ª.………………………………………………………………………………….. , 

colegiado/a en el Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Araba/Álava 

con el nº ……………………….., solicita la baja de colegiación del ICOMA 

a partir del día ………. de ……………………………. de …………. por el 

siguiente motivo: 

 

□  Traslado de la actividad profesional a la provincia de ……………………….…… 
 

La baja colegial por traslado implica su renuncia a cuantos beneficios y ayudas 

colegiales sean ofrecidas en cada momento por esta Institución. 

 

□  Cese de la actividad profesional. 
 

La baja colegial por cese implica su renuncia a toda actividad profesional en el 

ámbito de la Medicina y a cuantos beneficios y ayudas colegiales sean ofrecidas en 

cada momento por esta Institución. Esto incluye las ayudas de la Obra Social ICOMA. 

 

 

NOTA:  Es indispensable para que la baja colegial le sea concedida que cumpla con 

los siguientes requisitos: 

a) Estar al corriente de la obligación económica con el Colegio. 

b) Que no exista denuncia, expediente informativo o disciplinario pendiente de 

tramitación, o que no tenga pendiente de cumplimiento o ejecución cualquier 

tipo de sanción. 

 

 
 

Apartado a cumplimentar por ICOMA:  

Pagadas cuotas colegiales hasta………………………………………………………………….. 

 

Vitoria-Gasteiz, ……. de……………….…de…………….  

 

 

 

 

  (Firma) 
 

Los datos personales facilitados serán tratados por el ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS DE ALAVA/ARABA 

para mantener el contacto y la comunicación y gestionar y administrar las relaciones con los colegiados. Dicho  

tratamiento se basa en la relación jurídica derivada de la condición de colegiado. Se comunicarán datos a terceros, 

como por ejemplo en Consejo General. No se realizan transferencias internacionales de datos. Tiene derecho a 

acceder, rectificar y suprimir los datos, así como otros derechos, como se detalla en la información adicional puesta a 

su disposición en la política de privacidad de la  página web www.icoma.eus  

http://www.icoma.eu/
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