
 
 

 
 

 
SOLICITA 

EL TRASLADO DE EXPEDIENTE AL COLEGIO DE FISIOTERAPEUTAS DE 
 
ANDALUCIA  CANARIAS  CASTILLA Y 

LEÓN 
 MADRID  

ARAGÓN  CANTABRIA  EXTREMADURA  MURCIA  
ASTURIAS  CATALUÑA  GALICIA  NAVARRA  
BALEARES  CASTILLA LA 

MANCHA 
 LA RIOJA  PAÍS VASCO  

 COMUNIDAD 
VALENCIANA 

 

 
MOTIVO 

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 

 
 

DATOS DE CONTACTO 
DIRECCIÓN 
ACTUAL 

 

CÓDIGO POSTAL 
 

 POBLACIÓN 
 

 

NUEVA DIRECCIÓN  
CÓDIGO POSTAL  POBLACIÓN  
TELEFONO 
PARTICULAR 

 TELEFONO MÓVIL  

EMAIL:    
    
En                                              , a                 de                              de   

 
Firma del colegiado  ____________________________________ 

 
 
 

De conformidad con lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, el Colegio Oficial de Fisioterapeutas del País Vasco, con sede en C/ Rafaela 
Ibarra, 8-1º izquierda, 48014 de Bilbao, le informa que los datos personales que nos ha proporcionado así como aquellos que nos proporcione en un futuro, serán incorporados a un fichero 
automatizado de datos de carácter personal responsabilidad de dicha entidad, con la finalidad de gestionar las comunicaciones que se puedan realizar con usted. Para ejercitar los derechos 
de acceso, rectificación, oposición y cancelación reconocidos por la legislación vigente, el interesado deberá realizar una comunicación a la dirección indicada anteriormente, indicando 
como referencia “Protección de datos”. Este correo electrónico contiene INFORMACIÓN CONFIDENCIAL, CUYA DIVULGACIÓN ESTÁ PROHIBIDA. Si por error usted no fuera el 
destinatario le rogamos elimine el presente correo electrónico y nos lo comunique al teléfono 944020155, sin difundir. 

SOLICITUD DE TRASLADO DE  EXPEDIENTE  

D./Dª  
 
CON DNI Nº  
NUMERO DE 
COLEGIADO/A 

 DEL COLEGIO PROFESIONAL  DE 
   


