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	SOLICITUD DE RENOVACIÓN DE CERTIFICADO DE MÉDICO COLEGIADO 
al Colegio de Médicos de [..............................]

	Nombre *


	

	Apellidos *


	

	NIF / NIE *


	

	Número  colegiado *


	

	Domicilio 


	

	CP 


	

	Población


	

	Teléfono


	

	Correo electrónico *


	

	Nacionalidad *


	

	País de residencia *


	

	SOLICITUD


	Interviene en su propio nombre y derecho, y por medio de la presente solicita al Colegio de Médicos la renovación del certificado de médico correspondiente a dicho Colegio, de conformidad con la legislación vigente y con las Condiciones Generales de Emisión publicadas convenientemente en la dirección web [https://www.cgcom.es/…], que se declaran conocer y aceptar en su totalidad.

Se informa al solicitante que sus datos personales constan en un fichero titularidad del Colegio de Médicos de Ciudad Real, cuya finalidad es la de de emitir y gestionar el ciclo de vida del Certificado solicitado, fichero al cual se incorporaron en virtud del consentimiento expreso otorgado en el momento de la solicitud inicial del certificado cuya renovación ahora se peticiona.

El solicitante declara que los datos facilitados son correctos, así como el conocimiento y aceptación de las Condiciones Generales de Emisión.

Y para que así conste firmo la presente solicitud en _____, a ____, de _____de 201 .

	Información LOPD


	De conformidad con el artículo 15 y siguientes de la Ley 15/1999 de Protección de Datos de carácter personal, el solicitante podrá ejercitar en cualquier momento los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, dirigiéndose por escrito a la dirección postal: Plaza de la Provincia, 2 primera planta 13001 Ciudad Real o mediante petición dirigida a la siguiente dirección de correo electrónico secretario@comciudadreal.org

	FIRMAR ESTA SOLICITUD DE RENOVACIÓN DE CERTIFICADO


(*) Datos obligatorios por el perfil del certificado.

	SOLICITUD DE RENOVACIÓN DE CERTIFICADO DE PERSONAL ADMINISTRATIVO 
al Colegio de Médicos de [..............................]

	Nombre *


	

	Apellidos *


	

	NIF / NIE *


	

	Número empleado *


	

	Correo electrónico *


	

	Nacionalidad *


	

	País de residencia *


	

	SOLICITUD


	Interviene en su propio nombre y derecho, y por medio de la presente solicita al Colegio de Médicos la renovación del certificado de empleado de dicho Colegio, de conformidad con la legislación vigente y con las Condiciones Generales de Emisión publicadas convenientemente en la dirección web [https://www.cgcom.es/…], que se declaran conocer y aceptar en su totalidad.

Se informa al solicitante que sus datos personales constan en un fichero titularidad del Colegio de Médicos de ________________ , cuya finalidad es la de de emitir y gestionar el ciclo de vida del Certificado solicitado, fichero al cual se incorporaron en virtud del consentimiento expreso otorgado en el momento de la solicitud inicial del certificado cuya renovación ahora se peticiona.

El solicitante declara que los datos facilitados son correctos, así como el conocimiento y aceptación de las Condiciones Generales de Emisión.

Y para que así conste firmo la presente solicitud en _____, a ____, de _____de 2011.

	Información LOPD


	De conformidad con el artículo 15 y siguientes de la Ley 15/1999 de Protección de Datos de carácter personal, el solicitante podrá ejercitar en cualquier momento los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, dirigiéndose por escrito a la dirección postal: _________________________________, o mediante petición dirigida a la siguiente dirección de correo electrónico _________@dominiocolegio.es

	FIRMAR ESTA SOLICITUD DE RENOVACIÓN DE CERTIFICADO


	SOLICITUD DE RENOVACIÓN DE CERTIFICADO DE ÓRGANO DE COLEGIO 
al Colegio de Médicos de [..............................]

	Nombre *


	

	Apellidos *


	

	NIF / NIE *


	

	Órgano / Cargo *


	

	Número de órgano *


	

	Domicilio


	

	CP


	

	Población


	

	Teléfono


	

	Descripción Órgano *


	

	Correo electrónico *


	

	Nacionalidad *


	

	País de residencia *


	

	SOLICITUD


	Interviene en su propio nombre y derecho, y por medio de la presente solicita al Colegio de Médicos la renovación del certificado de Órgano de dicho Colegio, de conformidad con la legislación vigente y con las Condiciones Generales de Emisión publicadas convenientemente en la dirección web [https://www.cgcom.es/…], que se declaran conocer y aceptar en su totalidad.

Se informa al solicitante que sus datos personales constan en un fichero titularidad del Colegio de Médicos de ________________ , cuya finalidad es la de de emitir y gestionar el ciclo de vida del Certificado solicitado, fichero al cual se incorporaron en virtud del consentimiento expreso otorgado en el momento de la solicitud inicial del certificado cuya renovación ahora se peticiona..

El solicitante declara que los datos facilitados son correctos, así como el conocimiento y aceptación de las Condiciones Generales de Emisión.

Y para que así conste firmo la presente solicitud en _____, a ____, de _____de 2011.

	Información LOPD


	De conformidad con el artículo 15 y siguientes de la Ley 15/1999 de Protección de Datos de carácter personal, el solicitante podrá ejercitar en cualquier momento los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, dirigiéndose por escrito a la dirección postal: _________________________________, o mediante petición dirigida a la siguiente dirección de correo electrónico _________@dominiocolegio.es

	FIRMAR ESTA SOLICITUD DE RENOVACIÓN DE CERTIFICADO


	SOLICITUD DE RENOVACIÓN DE CERTIFICADO 

DE COLEGIO (Persona Jurídica) en tarjeta, al CGCOM

	Nombre Colegio*


	

	CIF Colegio*


	

	NIF / NIE * custodio


	

	Apellidos * custodio


	

	Nombre * custodio


	

	Correo-e * custodio


	

	Nacionalidad *


	

	Residencia*


	

	Domicilio Colegio


	

	CP Colegio


	

	Población Colegio


	

	Teléfono Colegio


	

	SOLICITUD


	Interviene como solicitante/custodio de la renovación del certificado, en nombre y representación del Colegio de Médicos de…, y por medio de la presente solicita al Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos la renovación del certificado de  Colegio en tarjeta, de conformidad con la legislación vigente y con las Condiciones Generales de Emisión publicadas convenientemente en la dirección web [https://www.cgcom.es/…], que se declaran conocer y aceptar en su totalidad.

Se informa al solicitante/custodio que sus datos personales constan en un fichero titularidad del CGCOM cuya finalidad es la de de emitir y gestionar el ciclo de vida del Certificado solicitado, fichero al cual se incorporaron en virtud del consentimiento expreso otorgado en el momento de la solicitud inicial del certificado cuya renovación ahora se peticiona.

El solicitante/custodio declara que los datos facilitados son correctos, así como el conocimiento y aceptación de las Condiciones Generales de Emisión.

Y para que así conste firmo la presente solicitud en _____, a ____, de _____de 2011.



	Información LOPD


	De conformidad con el artículo 15 y siguientes de la Ley 15/1999 de Protección de Datos de carácter personal, el solicitante podrá ejercitar en cualquier momento los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, dirigiéndose por escrito a la dirección postal: _________________________________, o mediante petición dirigida a la siguiente dirección de correo electrónico _________@dominiocolegio.es

	FIRMAR ESTA SOLICITUD DE RENOVACIÓN DE CERTIFICADO

	SOLICITUD DE CERTIFICADO DE MÉDICO EMPLEADO PÚBLICO 
al Servicio Autonómico de Salud (SAS) de [..............................]

	Nombre del SAS*


	

	NIF del SAS *


	

	Nombre del Empleado*


	

	Primer Apellido Empleado *


	

	Segundo Apellido  Empleado


	

	NIF / NIE del Empleado*


	

	Correo –e  Empleado *


	

	Número de empleado público


	

	Unidad administrativa


	

	Puesto o cargo


	

	Nacionalidad *


	

	Residencia*


	

	SOLICITUD


	Interviene en su propio nombre y derecho, y por medio de la presente solicita al Colegio de Médicos de [……….] la renovación del certificado de médico empleado público del Servicio Autonómico de Salud de [……………..], de conformidad con la legislación vigente y con las Condiciones Generales de Emisión publicadas convenientemente en la dirección web [https://www.cgcom.es/…], que se declaran conocer y aceptar en su totalidad.

Se informa al solicitante que sus datos personales constan en un fichero titularidad del Colegio de Médicos de [……….] cuya finalidad es la de de emitir y gestionar el ciclo de vida del Certificado solicitado, fichero al cual se incorporaron en virtud del consentimiento expreso otorgado en el momento de la solicitud inicial del certificado cuya renovación ahora se peticiona. 
El solicitante declara que los datos facilitados son correctos, así como el conocimiento y aceptación de las Condiciones Generales de Emisión.

Y para que así conste firmo la presente solicitud en _____, a ____, de _____de 2011.

	Información LOPD


	De conformidad con el artículo 15 y siguientes de la Ley 15/1999 de Protección de Datos de carácter personal, el solicitante podrá ejercitar en cualquier momento los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, dirigiéndose por escrito a la dirección postal: _________________________________, o mediante petición dirigida a la siguiente dirección de correo electrónico _________@dominiocolegio.es

	FIRMAR ESTA SOLICITUD DE RENOVACIÓN DE CERTIFICADO


	SOLICITUD DE RENOVACIÓN DE CERTIFICADO 

DE COLEGIO (Persona Jurídica) en software, al CGCOM

	Nombre Colegio*


	

	CIF Colegio*


	

	NIF / NIE * custodio


	

	Apellidos * custodio


	

	Nombre * custodio


	

	Correo-e * custodio


	

	Nacionalidad *


	

	Residencia*


	

	Domicilio Colegio


	

	CP Colegio


	

	Población Colegio


	

	Teléfono Colegio


	

	SOLICITUD


	Interviene como solicitante/custodio de la renovación del certificado, en nombre y representación del Colegio de Médicos de…, y por medio de la presente solicita al Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos la renovación del certificado de  Colegio en software, de conformidad con la legislación vigente y con las Condiciones Generales de Emisión publicadas convenientemente en la dirección web [https://www.cgcom.es/…], que se declaran conocer y aceptar en su totalidad.

Se informa al solicitante/custodio que sus datos personales constan en un fichero titularidad del CGCOM cuya finalidad es la de de emitir y gestionar el ciclo de vida del Certificado solicitado, fichero al cual se incorporaron en virtud del consentimiento expreso otorgado en el momento de la solicitud inicial del certificado cuya renovación ahora se peticiona.

El solicitante/custodio declara que los datos facilitados son correctos, así como el conocimiento y aceptación de las Condiciones Generales de Emisión.

Y para que así conste firmo la presente solicitud en _____, a ____, de _____de 2011.



	Información LOPD


	De conformidad con el artículo 15 y siguientes de la Ley 15/1999 de Protección de Datos de carácter personal, el solicitante podrá ejercitar en cualquier momento los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, dirigiéndose por escrito a la dirección postal: _________________________________, o mediante petición dirigida a la siguiente dirección de correo electrónico _________@dominiocolegio.es

	FIRMAR ESTA SOLICITUD DE RENOVACIÓN DE CERTIFICADO


