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SOLICITUD DE ALTA COLEGIAL

D/Dª      , mayor de edad, de nacionalidad      , con DNI (o equivalente)      y domicilio en      nº      , piso      , puerta      , municipio      , provincia      , código postal       y teléfono      .
EXPONE:

Que se halla en posesión del Título de Licenciado/a en Farmacia y declara que no está incurso/a en causa de incapacitación, ni inhabilitado/a ó suspendido/a para el ejercicio de la profesión, ni ha sido expulsado/a de otro Colegio de Farmacéuticos sin posterior rehabilitación, por lo que
SOLICITA:

Su admisión y consiguiente inscripción en el Colegio Oficial de Farmacéuticos de Zamora en la modalidad de       a cuyo efecto acompaña la siguiente documentación:

 FORMCHECKBOX 
 Título de Licenciado en Farmacia (o resguardo)      FORMCHECKBOX 
 Fotocopia del D.N.I       FORMCHECKBOX 
 Una fotografía
 FORMCHECKBOX 
 Certificado de baja del último Colegio (en caso de haber estado colegiado con anterioridad) ó doble colegiación, en su caso. Indicar Colegio.     
 FORMCHECKBOX 
 Ficha del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Zamora
 FORMCHECKBOX 
 Ficha del Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos

 FORMCHECKBOX 
 Alta en la web del Consejo General –Portalfarma-.

 FORMCHECKBOX 
 Solicitud de claves de acceso a la página web del Colegio.

 FORMCHECKBOX 
 Otros (en su caso)      
En Zamora, a      de      de      
Firma del solicitante
Fdo.:      
ILMO. SR. PRESIDENTE DEL COLEGIO OFICIAL DE FARMACÉUTICOS DE ZAMORA
