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AUTORIZO AL COLEGIO PROFESIONAL DE ENFERMERÍA DE SORIA A CARGAR MIS CUOTAS DE COLEGIACIÓN A
BANC0/CAJA ……………………………………………………………

DE …………………………………………………………

   IBAN         ENTIDAD     OFICINA     D.C.        Nº DE CUENTA

………….     ………….     ……..........   ..........  ………………………………................
TITULAR DE LA CUENTA …………………………………………………………..

Dª/D

 





Nº Colegiada:





 Soria,              de                                     de 20






Firma
INFORMACIÓN SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS
Responsable: COLEGIO PROFESIONAL DE DIPLOMADOS EN ENFERMERÍA DE SORIA (Q4266009B) ALBERCA, 8 42003 Soria ( SORIA ) .
Le informamos que sus datos personales serán tratados para la gestión de las actividades necesarias derivadas de la relación entre el Colegio y el solicitante y la prestación de los servicios relacionados con esta solicitud y son confidenciales, por lo que no serán cedidos a terceros, salvo aquellas cesiones legalmente previstas. Asimismo, sus datos serán conservados mientras esté dado de alta en el Colegio. Transcurrido dicho plazo, se mantendrán bloqueados durante los plazos legales correspondientes para atender eventuales responsabilidades contractuales u otras obligaciones legales que impliquen un plazo de conservación superior.
Asimismo, puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición u otros derechos reconocidos en la normativa aplicable dirigiéndose a los datos Responsable indicados o en enfermeriasoria@delegado-datos.com , aportando copia de su DNI e indicando el tratamiento concreto sobre el que quiere ejercer los derechos. En caso de divergencias con la entidad en relación con el tratamiento de sus datos personales, puede presentar una reclamación ante la Agencia de Protección de Datos (www.aepd.es).
C/ ALBERCA, 8 - bajo


42003 – SORIA


Tel.: 975.213.755
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