DECLARACIO RESPONSABLE D’EXERCICI PROFESSIONAL

Dades col-legials

Nom i cognoms

DNI/NIE/Passaport Numero de col-legiat

Dades d’exercici professional
O Rad social O Administracio Publica O Treballador Autonom

Indicar el nom

NIF Adreca
Codi postal Poblacid
Teléfon Adreca electronica

Descripcio del carrec

Ambit professional (marqueu l'opcié corresponent)

Analisi Distribucio Hospitals Industria

Oficina de Farmacia Salut Publica Atencié Primaria Investigacid i docéncia

DECLARO SOTA LA MEVA RESPONSABILITAT:
1. Que actualment desenvolupo l'exercici professional marcat amb una “X”.

2. Que no concorren incompatibilitats legals ni circumstancies que m’'inhabilitin per al desenvolupament d’aquest
exercici professional.

3. Que disposo de la documentacio acreditativa corresponent.

4. Que em comprometo a complir amb el deure d’informacio sobre els aspectes contemplats en els punts anteriors,
i comunicar al Collegi qualsevol canvi que afecti a la vigéncia del meu exercici professional.

La inexactitud, falsedat o omissidé de caracter essencial de qualsevol d’aquestes dades implicara deixar
sense efecte el tramit corresponent, des del moment en qué se’n tingui coneixement, sens perjudici de les
responsabilitats que se’n derivin.

Barcelona, de/d’ de

(signatura)

Informacié basica de proteccié de dades

Responsable del tractament: Collegi de Farmaceutics de la provincia de Barcelona. Finalitat: Portar a terme les activitats associades al tramit sollicitat.
Legitimacio: Llei de Collegis Professionals, Estatuts collegials i el seu consentiment. Destinataris: No es preveu cap cessid a tercers, llevat les establertes
legalment. Drets de les persones interessades: teniu dret a accedir a les dades personals facilitades, rectificar-les, suprimir-les, oposar-vos i a sollicitar
la limitacio en els supodsits previstos per la normativa vigent. Per exercir aquests drets, heu dadregar un escrit per correu postal (C/ Girona 64, 08009,
Barcelona) O un correu electromc a Iadreg:a protecmodades cofb@cofbcat Més informacié a: https:/farmaceutics.cofb.net/group/guest/transparencia



mailto:protecciodades.cofb@cofb.cat
https://farmaceutics.cofb.net/group/guest/transparencia
https://www.cofb.org/ca/colegi/transparencia/publicitat-activa/politica-privacitat
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