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INSTANCIA GENERAL

Apellidos Nombre
Domicilio C.P.
Localidad Provincia

Teléfono Mévil NIF/NIE/CIF

E-Mail

Expone

Solicita

GRANADA A DE DE 20 FIRMA DIGITAL

(Haga clic sobre el cuadro para incorporar
la firma digital)

Sr. Presidente del Colegio Oficial de Médicos de Granada

De conformidad con lo establecido en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, le comunicamos que el
responsable del tratamiento de sus datos es el ILUSTRE COLEGIO DE MEDICOS DE GRANADA, con domicilio en ¢/ Andrés Segovia, 53 18008 GRANADA, con teléfono 95880600 y
direccion de correo electronico protecciondatos@comgranada.com. Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicién, limitacion del tratamiento y derecho a la
portabilidad de sus datos mediante solicitud escrita dirigida a este Colegio.
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