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DATOS PERSONALES Y PROFESIONALES
(Se ruega escribir los datos con mayúsculas y lo más claro posible)

DATOS PERSONALES

Apellidos: _____________________________________________________________
Nombre: ______________________________________________________________
Número de Colegiado: 26/ _______________ DNI o Pasaporte: __________________
Nacionalidad: _________________________ Fecha de nacimiento:  _______________
Lugar de nacimiento: ____________________________________________________
Dirección personal: ______________________________________________________
Localidad y Provincia: __________________Código Postal: _____________________
Teléfono fijo personal:  _________________Teléfono móvil personal: _____________
Correo electrónico personal: ___________________________Otro: _______________

DATOS ACADÉMICOS

Título de Licenciado en Medicina y Cirugía
Universidad: __________________________________Fecha del título: ____________
Especialidad Principal: ___________________________________________________
Hospital:  ______________________________________________________________
Fecha de expedición del título de especialista: _________________________________ 
2ª Especialidad:  ____________________	Fecha del Título:  ____________________
3ª Especialidad:  ____________________	Fecha del Título:  ____________________
Doctorado:  ________ Universidad:  ______________  Fecha del título: ____________

DATOS LABORALES

Medicina pública: ______________________________________________________
Relación laboral (marcar lo que proceda)
Funcionario:                         Estatutario:                       Laboral:               MIR: 
Relación con el puesto (marcar lo que proceda)
Propietario:                           Interino:                           Sustituto: 
Organismo público de trabajo: _____________________________________________ 
Dirección: _____________________________________________________________ 
Localidad y Provincia: ___________________________	Código Postal: ____________
Teléfono y extensión:  ___________________________ Fax:  ____________________
Correo electrónico:  ______________________________________________________
Servicio o Zona de Salud: _________________________________________________
Puesto de trabajo o Cargo: 










Medicina privada:
Empresa:  ______________________________________________________________
Dirección:  _____________________________________________________________
Localidad y Provincia: ___________________________Código Postal: ____________
Teléfono y extensión:  ____________________  Fax: ___________________________
Correo electrónico: _______________________ Página WEB:  ___________________
Puesto de trabajo: ________________________________________________________
Relación con el puesto (marcar lo que proceda)
Autónomo cuenta propia:                 Contrato indefinido:           Contrato eventual: 
Otros: (marcar lo que proceda)
Medico jubilado:                                    Medico en paro: 

Enviar correspondencia a: (marcar lo que proceda)
Dirección personal:            Organismo público:                  Consulta privada: 

Adjuntar:
Fotografía reciente tamaño carné
Fotocopia legible (anverso y reverso) del DNI, Tarjeta de residente, o Pasaporte

Firmar en el recuadro:
(Firma para escanear al nuevo carné de Medico y para reconocimiento de firma)









En cumplimiento de lo establecido en la normativa vigente sobre Protección de Datos Personales, le informamos que el Responsable del tratamiento de sus datos es el ILUSTRE COLEGIO DE MÉDICOS DE LA RIOJA. Tratamos la información que nos facilita con el fin de prestar los servicios solicitados y enviar las comunicaciones necesarias. La base legal del tratamiento es la necesidad contractual y el consentimiento del interesado. No se cederán los datos a terceros salvo obligación legal. Asimismo, le informamos que tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos; así como, otros derechos indicados en la información adicional que puede ejercer dirigiéndose presencialmente al ILUSTRE COLEGIO DE MÉDICOS DE LA RIOJA en Ruavieja, 67-69.1 de Logroño (La Rioja) o a través del correo electrónico colegio@medicosrioja.com. Puede consultar información adicional y detallada sobre protección de datos a través de: www.medicosrioja.com 
Solicitamos además su consentimiento para el envió de información comercial, incluida Newsletter, tanto por correo postal como electrónico relacionada con el ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE LA RIOJA; así como autorización para posibles cesiones de sus datos personales de organismos con acuerdos de colaboración y para la verificación de títulos académicos:

□ Autorizo al ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE LA RIOJA al envío de información comercial y en el uso de mi imagen y datos personales en la promoción de los servicios propios del mismo.
□ Autorizo al ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE LA RIOJA para que ceda mis datos personales a organismos colaboradores.
□ Autorizo al ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE LA RIOJA a la verificación de mis títulos académicos a presentar para mi colegiación, ante el Ministerio de Educación, Cultura y Deporte Español, Universidades y otros organismos implicados en la expedición de títulos.
Firma:

E-mail: colegio@medicosrioja.com	-	Página web: www.medicosrioja.com
C/ Ruavieja, 67-69-1º  -  26001-LOGROÑO (La Rioja)   –  Tlf.: 941-27.04.71 –  Fax: 941-25.3315
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