IMPRESO DE HABILITACION

D./D2 , colegiado/a
n° , con domicilio en .
C/ , h° 'Y
teléfono

llmo. Sr.:

Por la presente, pongo en conocimiento de este Colegio
Oficial, que a partir del dia y hasta el
dia , ejerceré la profesion en el Centro

de la provincia de

En caso de ejercerla en otra provincia, o bien, la finalizacion del
actual contrato, me comprometo a comunicarlo oportunamente.

En a de de2o_ .

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable: Colegio Oficial de Enfermeria de Cordoba.

Finalidad: Gestionar la habilitacion de sus colegiados para el ejercicio de la profesion en otra
provincia.

Destinatarios: Sus datos seran comunicados al Colegio Oficial del ambito donde vaya a ejercer

la profesion el colegiado solicitante.

Derechos: Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion o supresion, limitacion del
tratamiento, 0 a oponerse al mismo, mediante peticion dirigida a
dpo@colegioenfermeriacordoba.com. Para mas informacién sobre sus derechos puede consultar
nuestra POLITICA DE PRIVACIDAD (www.colegioenfermeriacordoba.com)



