
 Firma Carnet Colegial 

NOMBRE: _______________________________________________________________________________ 
 
N.I.F.: ___________________________________ 
 
 
 
FIRMA:                                                                                                         FOTOGRAFÍA: 
 

(Firmar dentro del cuadro superior en bolígrafo o rotulador de grosor superior a 0.5,
preferiblemente en color negro). 
 
 
 
 
En __________________, a  ________ de  __________________________ de 20____ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
Sus datos personales serán incorporados y tratados en el fichero COLEGIADOS del Ilustre Colegio oficial de Psicólogos de 
Andalucía Oriental, con la finalidad de realizar 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, pudiéndose realizar las cesiones previstas 
por la ley. El órgano responsable del fichero es el Ilustre Colegio Oficial de Psicólogos de Andalucía Oriental, con domicilio en la 
c/ San Isidro 23 de Granada, ante lo cual los interesados podrán ejercer sus derechos de acceso, cancelación, rectificación y 
oposición dirigiendo un escrito al Ilustre Colegio Oficial de Psicólogos de Andalucía Oriental a la dirección mencionada, 
indicando su nombre, dirección y petición, todo lo cual se informa en cumplimiento del art.5 de la Ley Orgánica 15/1999 de 13 
de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal.

 


