COFNA

COLEGIO OFICIAL
DE FARMACEUTICOS
DE NAVARRA

AUTORIZACION PARA LA VERIFICACION DEL TITULO UNIVERSITARIO

D o] VA o 1 - RS con
DNI ...l Numero de colegiado/a............ y fecha de nacimiento
....... [...........A....... autorizo al Colegio Oficial de Farmacéuticos de Navarra a

verificar del Ministerio de Educacion la comprobacién de mi titulacion académica

requisito necesario para el ejercicio de la profesion farmacéutica y la colegiacién.

Pamplona, a....... de....ooovviivni. .. de 202...

Firma

En cumplimiento de la LO 3/2018 de Proteccidn de Datos y del Reglamento (UE) 2016/679 relativo a la proteccién de
las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos le
informamos que sus datos pasardn a formar parte la base de datos del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Navarra,
navas de Tolosa 19, 31002 Pamplona (Navarra) cuyas finalidades son las derivadas de la gestion colegial recogidas en
los estatutos del Colegio (Gestion de altas, bajas, gestion de cuotas colegiales, control de titulos, ejercicio profesional,
acreditaciones de habilitacion profesional, incompatibilidades, convocatoria de formaciones, emisién de certificados
solicitados, entre otros), asi como la gestion de tipo administrativa necesaria y/o derivada de dichos servicios. Los
datos aqui solicitados tienen cardcter obligatorio y se solicitan a fin de tramitar su solicitud. Para mds informacion
consultar documento de consentimiento expreso.



