Ilustre Colegio Oficial
de Podologia

de la Comunidad
Valenciana

SOLICITUD PLACA IDENTIFICATIVA

Dr/Dra. (Aportar certificado del titulo doctor/ra) :

D. /D2, N° Colegiado/a:

Informo de los datos profesionales donde ejerzo mi actividad como poddlogo/a:

Nombre/razén social:

Direccion. n°

Localidad: C.P.: Provincia:

N° Registro Sanitario con la actividad asistencia del Podologia dada de alta:
Teléfono:

E-mail:

En a de de 20

Firmado:

Informacion basica en proteccion de datos. - Conforme al RGPD y la LOPDGDD, ILUSTRE
COLEGIO OFICIAL DE PODOLOGIA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA tratara los datos facilitados,
con la finalidad de solicitar la placa identificativa. Para obtener mas informacién acerca del
tratamiento de sus datos y ejercer sus derechos, visite nuestra politica de privacidad.

- ENTIENDO Y ACEPTO el tratamiento de mis datos tal y como se describe anteriormente
y se explica con mayor detalle en la Politica de Privacidad.


https://www.icopcv.org/politica-de-privacidad/
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