SOLICITUD DE INSCRIPCION AL CLPV

NOMBRE: APELLIDOS:
DNI: FECHA NACIMIENTO:
DIRECCION:

POBLACION: C.p.: PROVINCIA:
CORREO: TF:

LUGAR DE TRABAIJO:

DIRECCION DE TRABAJO:

LOCALIDAD TRABAIJO: C.P: PROVINCIA:
AMBITO DE TRABAJO:

EXPONGO:

Que poseo la documentacion requerida y que, de conformidad con lo que se establece
en la ley 4/2006, del 10 de noviembre de creacion del Colegio de Logopedas del Pais
Vasco,

SOLICITO:

(®) COLEGIARME

AUTORIZO al CLPV-ELE a pasar el cobro de las cuotas colegiales establecidas en mi
cuenta del Banco o Caja

Firmado:

CLPV-ELE C/ Marqués del Puerto n° 10,1° dcha 48008 Bilbao
colegiologogedaspaisvasco@gmail.com tf :944354835




IMPORTANTE: Una vez cumplimentada la inscripcion enviad la solicitud
firmada junto con la documentaciéon requerida por correo ordinario o

electronico colegiologopedaspaisvasco@gmail.com

Unai Pequeno, Decano del Colegio de Logopedas del Pais Vasco

Sello de registro

DOCUMENTACION NECESARIA PARA SOLICITAR LA INSCRIPCION COLEGIAL

DIPLOMADOS/GRADUADOS EN LOGOPEDIA:

o Solicitud de inscripcidon debidamente cumplimentada y enviada via correo
ordinario o electrénico a colegiologopedaspaisvasco@gmail.com

o Fotocopia compulsada del titulo original de la Diplomatura o el Grado en
Logopedia

o Fotocopia del DNI
o 1 fotografia tamafo carnet

o Fotocopia de la cuenta corriente de la domiciliacién bancaria

Si se desea, pueden hacerse las compulsas en la sede del CLPV-ELE, presentando el
original y la fotocopia del documento.

Una vez tenga la notificacion de su admisién de colegiatura, debera realizar el pago de
la primera inscripciéon de la colegiacion de 180 euros con un ingreso en el BANCO

SABADELL GUIPUZCOANO: n© cta ES62 0081 4206 7300 0119 2423 vy
posteriormente enviar el comprobante junto con la hoja de inscripcién al Colegio.

SOLICTANTES QUE VIENEN DE OTRO COLEGIO PROFESIONAL DEL ESTADO
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o Solicitud de inscripcion debidamente cumplimentada y-enviada via correo
ordinario o electronico a colegiologopedaspaisvasco@gmail.com

o Fotocopia del carnet de colegiado

o Fotocopia del DNI

o 1 fotografia tamafo carnet

o Fotocopia del certificado de colegiacion

o Fotocopia de la cuenta corriente de la domiciliacion bancaria

CUOTA DEL ANO ACTUAL (un solo recibo en marzo)

o CUOTA EJERCIENTE ORDINARIA ANUAL: 160 €

o CUOTA NO EJERCIENTE ANUAL: 100€

DATOS BASICOS SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsable: COLEGIO LOGOPEDAS DEL PAIS VASCO
Finalidad: Dar cumplimento a las obligaciones de ordenacidén de la profesion de la
logopedia, defender los intereses de los colegiados asi como gestionar la relacion
existente entre éstos y el CLPV-ELE mediante la prestacion de diversos servicios de
soporte profesional. Gestidén ordinaria de la colegiacion.
Legitimacion: Consentimiento del interesado. Solicitud de colegiacion.
Destinatarios: No se comunicaran datos a terceros, salvo disposicién legal.
Derechos: Acceso, rectificacion y supresion de los datos, asi como otros derechos
detallados en la informacién adicional. El consentimiento otorgado puede ser retirado
en cualquier momento sin que esto afecte a los tratamientos previamente realizados.
Informacion adicional: Puede solicitarla en dpo@basquekide.es.

Autorizo a que se me envien ofertas, promociones o comunicaciones comerciales

I;lectr(')nicas en cualquier formato que puedan ser de su interés, tanto del propio CLPV-
ELE como de terceros.

O Autorizo a la cesién de los datos imprescindibles a la correduria de seguros que
tiene concierto con este Colegio, para poder contratar los seguros que se consideren
oportunos para los colegiados.

Firmado:

CLPV-ELE C/ Marqués del Puerto n° 10,1° dcha 48008 Bilbao
colegiologogedaspaisvasco@gmail.com tf :944354835




CLPV-ELE C/ Marqués del Puerto n° 10,1° dcha 48008 Bilbao
colegiologogedaspaisvasco@gmail.com tf :944354835




	Nombre: 
	Apellidos: 
	DNI: 
	Fecha Nacimiento: 
	Direccion: 
	Poblacion: 
	C: 
	P: 

	Email: 
	Telefono: 
	Lugar de Trabajo: 
	Direccion de Trabajo: 
	Localidad de Trabajo: 
	Provincia: 
	Solicito: Quiero Colegiarme
	Autorizacion envio de ofertas, promociones: Off
	Autorizacion cesion de datos: Off
	Fecha Lugar: 
	Fecha Dia: 
	Fecha Mes: 
	Fecha Año: 
	Ambito de Trabajo: 
	Firma Electronica_es_:signer:signatureblock: 


