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N.º Colegiado (a rellenar por el Colegio):

FORMULARIO DE COLEGIACIÓN
1.- DATOS PERSONALES
Nombre:
Primer apellido:
Segundo apellido: 
Fecha de nacimiento:
País de nacimiento: 
NIF o Pasaporte:

2.- DATOS DE CONTACTO PERSONALES Y PROFESIONALES (Proporcionar ambos)
Datos particulares:
Dirección:
Localidad:




Provincia:


CP:
Teléfono de contacto:
Correo electrónico:

Datos profesionales:
Empresa:
Actividad de la empresa (marcar lo que proceda):
Docencia  FORMCHECKBOX 
     Investigación  FORMCHECKBOX 
     Ingeniería  FORMCHECKBOX 
     Consultoría  FORMCHECKBOX 
     Industria  FORMCHECKBOX 
     Sanidad  FORMCHECKBOX 

Servicios  FORMCHECKBOX 
      Otros: 
Puesto:

Becario o Prácticas  FORMCHECKBOX 
         Técnico  FORMCHECKBOX 
        Investigador  FORMCHECKBOX 
         Docente  FORMCHECKBOX 
         Comercial  FORMCHECKBOX 

Directivo  FORMCHECKBOX 
 
Dirección:
Localidad:




Provincia:


CP:

Teléfono de contacto:

Correo electrónico:
¿Desea que le facilitemos una dirección de correo electrónica bajo el dominio cofis.es? Si  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 

Por favor, indique a continuación los datos con los que desea ser contactado:
Particular  FORMCHECKBOX 
      Profesional  FORMCHECKBOX 
       email cofis.es  FORMCHECKBOX 

3.- TITULACIONES OFICIALES CUYA POSESIÓN ACREDITA
(Académicas, de especialización profesional u otras)

En relación con su titulación en CC. Físicas:

Facultad:

Universidad:

Especialidad/es cursada/s:

Año de titulación (en caso de estar en posesión del título):

Fecha de abono de los derechos del título (en caso de no tenerlo todavía):

Resto de titulaciones:

(Añádanse cuantas pudieran ser necesarias en una hoja aparte)

Título 1:
Institución que expide el título:
Fecha de obtención:
Otros:
Título 2:
Institución:
Fecha de obtención:
Otros:
Título 3:
Institución:
Fecha de obtención:
Otros:
4.- AUTORIZACIÓN PARA CONSULTA DEL REGISTRO NACIONAL DE TÍTULADOS

(Únicamente para títulos de Licenciatura/Grado y de Especialista en Radiofísica Hospitalaria)

 FORMCHECKBOX 
 Autorizo al Colegio Oficial de Físicos la consulta de los datos que figuran en el Registro Nacional de Titulados Universitarios Oficiales del Ministerio de Educación, Cultura y Deporte para la tramitación de la colegiación.
5.- LISTADO DE COLEGIADOS PUBLICADO EN LA PÁGINA WEB DEL COLEGIO
¿Desea aparecer en el listado de colegiados donde se incluirá su número de colegiado/a, nombre y apellidos y titulaciones oficiales cuya posesión acredite? 

Sí  FORMCHECKBOX 



No  FORMCHECKBOX 

Indique otros datos de interés que desee que se incluyan: 

6.- LUGAR, FECHA Y FIRMA

NOTA 1: Los datos de contacto facilitados en este formulario son los que usará el Colegio a efectos de comunicación, siendo responsabilidad del colegiado comunicar cualquier cambio que se produzca en los mismos.

NOTA 2: El Colegio se rige por sus estatutos y reglamento de régimen interno, disponibles en la web www.cofis.es, siendo obligación del colegiado conocer estos documentos. La revisión y actualización de los procedimientos que rigen el funcionamiento del Colegio se comunica a todos los colegiados a través del boletín electrónico y queda reflejada en la página web de forma oficial.

IMPORTANTE: De acuerdo con lo establecido por la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, el que suscribe da su consentimiento para que los datos facilitados en el presente formulario sean incluidos en el fichero automatizado “Base de datos colegiados”, para ser utilizados única y exclusivamente en las actividades propias del Colegio Oficial de Físicos. Asimismo, declaro estar informado sobre los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición que podré ejercitar en el domicilio social del titular del fichero: Colegio Oficial de Físicos, Facultad de Ciencias Físicas, Ciudad Universitaria, Pza. de las Ciencias, 1 - 28040 Madrid.
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