
    
  Ilustre Colegio Oficial  
de Médicos de Zaragoza 

 

 

SOLICITUD DE ASISTENCIA JURÍDICA EN JUICIO 
 

 
 
 

Colegiado nº_________    Nombre y Apellidos ______________________________                                                                      

 

Domicilio_____________________________________________________________ 

 

Teléfono ______________________  Móvil __________________ 

 

Correo electrónico _______________________________________ 

 

Especialidad_____________________________________________ 

 

Centro de trabajo_________________________________________ 

 

 

Motivo de la solicitud 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

Fecha de la reclamación recibida (en su caso)  _______________ 

 

Documentación que acompaña: 

 

- _______________________________________________________________ 

 

- _______________________________________________________________ 

 

 

Observaciones________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

Declaración del Colegiado (Siguiente Página) 

Zaragoza, _______________ 

 

 

Firma del Colegiado 

 

N.I.F. - _______________ 

  



    
  Ilustre Colegio Oficial  
de Médicos de Zaragoza 

 

 

 

DECLARACIÓN DEL COLEGIADO 
 
 
 
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Firma del Colegiado 

 

N.I.F. - _______________ 

 

 

 

 

 

 
El ICOMZ  tratara la información que nos facilita con el fin de tramitar su solicitud asistencia jurídica. La 

información que Vd. facilite deberá ser actual, exacta y veridica, siendo el interesado el único responsable de 

cualquier falsedad o inexactitud de la misma. Los datos proporcionados se conservarán durante los plazos previstos 

por la legislación específica. Los datos no se cederán a terceros salvo en los casos en que exista una obligación 

legal. En cumplimiento de los artículos 15 a 21 del reglamento UE2016/679 usted podrá ejercitar sus derechos de 

acceso, rectificación, supresión, limitación del tratamiento, oposición y portabilidad de los datos, dirigiéndose a 

lopd@comz.org        

mailto:lopd@comz.org

