de Médicos de Zaragoza

SOLICITUD DE ASISTENCIA JURIDICA EN JUICIO

Colegiado n° Nombre y Apellidos
Domicilio
Teléfono Movil

Correo electronico

Especialidad

Centro de trabajo

Motivo de la solicitud

Fecha de la reclamacion recibida (en su caso)

Documentacion que acompaiia:

Observaciones

Declaracion del Colegiado (Siguiente Pdgina)
Zaragoza,

Firma del Colegiado

N.LF. -




Hustre Colegio Oficial
de Médicos de Zaragoza

DECLARACION DEL COLEGIADO

Firma del Colegiado

N.LF. -

El ICOMZ tratara la informacion que nos facilita con el fin de tramitar su solicitud asistencia juridica. La
informacion que Vd. facilite deberd ser actual, exacta y veridica, siendo el interesado el tinico responsable de
cualquier falsedad o inexactitud de la misma. Los datos proporcionados se conservardn durante los plazos previstos
por la legislacién especifica. Los datos no se cederdn a terceros salvo en los casos en que exista una obligacion
legal. En cumplimiento de los articulos 15 a 21 del reglamento UE2016/679 usted podrd ejercitar sus derechos de
acceso, rectificacion, supresion, limitacion del tratamiento, oposicion y portabilidad de los datos, dirigiéndose a

lopd@comz.org


mailto:lopd@comz.org

