
                                                                  ​ Solicitud Colegiación 
 

 

Ilmo. Sr.: 

El que suscribe, D./Dña.    ____________________________________________________________ 

Veterinario/a licenciado o Doctor/a en Veterinaria con DNI _____________  y  residencia en la localidad de 

___________________________ Calle ________________________  nº _____   ,C.P.  ___________  y  

 Provincia  _________________, Teléfono _________, Correo Electrónico  ___________________________ 

según lo determinado en los vigentes Estatutos del Colegio Oficial de Veterinarios de Salamanca, tiene el                

honor de solicitar de V.I. el ingreso en ese Colegio, de su digna Presidencia, como colegiado, para lo que                   

acompaña los documentos exigidos: 

a) Título profesional o certificado de la finalización de estudios firmado por la Universidad de              

procedencia. 

b) Certificación Académica.  

c) Certificado del Colegio de procedencia (con fechas de alta y baja) o declaración jurada haciendo               

constar que no ha ejercido la profesión. 

d) Declaración jurada por la que se compromete a aceptar en todas sus partes los Estatutos de la                 

Organización Colegial Veterinaria y por la que se asegura no estar incapacitado para el ejercicio               

de la profesión, así como que carece de antecedentes penales. 

e) Anexo I: Cuenta bancaria  

f) Fotocopia de D.N.I. 

g) Tres fotografías (tamaño carnet) 

 

Que desea actuar como Veterinario en alguna de las siguientes facetas: 

❏ Como Veterinario de Empresa  ________________  ,    dedicada a: _________________ 

❏ Ejercicio libre como autónomo. 

❏ Al servicio de la Administración Pública como funcionario. 

 

Que a efectos de formalización del expediente personal correspondiente, al dorso de la presente consigna                

los datos complementarios para el mismo, que avala con su firma. 

 

Lo que espera merecer de V.I. 

 

                     En Salamanca, a ____ de _____________ de  _______ 

 
ILMO. SR. PRESIDENTE DEL COLEGIO OFICIAL DE VETERINARIOS DE SALAMANCA  
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                                                                  ​ Solicitud Colegiación 
 

El veterinario que suscribe, a efectos de formalización de su expediente,  

Declara bajo su responsabilidad lo siguiente: 

Natural de ________________________________________ Provincia ______________________________ 

Fecha de nacimiento _____________ 

Facultad donde cursó sus estudios ____________________________ Provincia ________________________ 

Fecha de finalización de carrera _______ 

Diplomas o Especialidades __________________________________________________________________ 

Otros títulos ____________________________________________________________________________   

________________________________________________________________________________________ 

 

HISTORIAL PROFESIONAL 

Día Mes  Año   Cargos que ha desempeñado y los que desempeña. 

    

    

    

    

    

 

A efectos de PRESTACIONES SOCIALES, declara ser de estado ___________________________ con 

D./Da. _______________________________________________ , nacido en ______________________ 

el ____ de ____________________ de ____________, y que en el día de la fecha si/no tiene hijos 

posibles beneficiarios, para lo que consigna los hijos solteros: 

  

Nombre y apellidos de los hijos beneficiarios. Día  Mes  Año 

    

    

    

    

 
         En Salamanca, a___ de _____________ de 20__ 

Fdo. 
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                                                      ​Declaración  Jurada 
 

 

DECLARACIÓN JURADA 

 

 

D./Da. _______________________________________________________________________ 

Licenciado/a en Veterinaria, mayor de edad,  con D.N.I. __________________________ y con 

residencia en ___________________________  C/. __________________________________ 

 

DECLARO BAJO JURAMENTO: 

● que me comprometo a aceptar en todas sus partes los Estatutos de la Organización              

Colegial Veterinaria y los Estatutos del Colegio Oficial de Veterinarios de Salamanca. 

● que aseguro no estar incapacitado para el ejercicio de la profesión. 

● que carezco de antecedentes penales. 

● y que: (señalar lo que proceda) 

▢   no he pertenecido a ningún Ilustre Colegio Oficial de Veterinarios. 

▢ he pertenecido al Ilustre Colegio Oficial de Veterinarios de la provincia de             

____________________________________. 

 

 

                             En  Salamanca, a ____ de ______________ de _______ 

                                                   Firmado,  
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O rde n de do mic il iació n de ade udo di re cto SE P A 
S EPA D i re ct D ebi t M an date 

 

 

Referencia de la orden de domiciliación: ______________________________________________________________  
Mandate reference 

Identificador del acreedor :_________________________________________________________________________  
Creditor Identifier  

Nombre del acreedor / Creditor´s name  

 ______________________________________________________________________________________________ 

Dirección / Address 

 ______________________________________________________________________________________________ 

Código postal - Población - Provincia / Postal Code - City - Town 

 ______________________________________________________________________________________________ 

País / Country 

 ______________________________________________________________________________________________ 
 

 

Mediante la firma de esta orden de domiciliación, el deudor autoriza (A) al acreedor a enviar instrucciones a la ent idad del deudor para adeudar su cuenta
y (B) a la entidad para efectuar los adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones del acreedor. Como parte de sus derechos, el deudor está legitimado al
reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la misma. La solicitud de reembolso deberá efectuarse dentro de las ocho 
semanas que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener información adicional sobre sus derechos en su entidad financiera.

By signing this mandate form, you au thorise (A) the Creditor to send instructions to your bank to debit your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the
Creditor. As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with your bank. A refund must be claimed within eigth weeks starting from the date on which your
account was debited. Your rights are explained in a statement that you can obtain from your bank.

 

 

Nombre del deudor/es / Debtor’s name  

(titular/es de la cuenta de cargo) 

 _____________________________________________________________________________________________  
 

Dirección del deudor /Address of the debtor  

 _____________________________________________________________________________________________  
 

Código postal - Población - Provincia / Postal Code - City - Town 

 _____________________________________________________________________________________________  

 

País del deudor / Country of the debtor  

 _____________________________________________________________________________________________  
 

Sw i ft B IC / Swif t BI C  (puede contener 8 u 11 posiciones) / Swift BIC (up to 8 or 11 characters) 

Número de cuenta - IBAN /  Account number - IBAN  

 

Tipo de pago:     Pago recurrente  o   Pago único 
Type of payment          Recurrent payment  or           One-off payment 

   

Fecha – Localidad: ______________________________________________________________________________  
Date - location in which you are signing  

 
 

 

Firma del deudor: _______________________________________________________________________________  
Signature of the debtor 

 
 
 

TODOS LOS CAMPOS HAN DE SER CUMPLIMENTADOS OBLIGATORIAMENTE. 

UNA VEZ FIRMADA ESTA ORDEN DE DOMICILIACIÓN DEBE SER ENVIADA AL ACREEDOR PARA SU CUSTODIA . 
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                                      En España el IBAN consta de 24 posiciones comenzando sie mpre por ES 
                               Spanish IBAN of 24 positions always starting ES 

 

ALL GA PS AR E MAN D ATO RY. ON C E TH IS MAN DAT E H AS BE EN S IGN ED M US T BE S EN T TO C R ED ITO R FO R S TOR AGE.



                                                  

CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS VETERINARIOS DE ESPAÑA.  
 

COLEGIO OFICIAL DE VETERINARIOS DE SALAMANCA 
 
COLEGIADO Nº __________ 

1er. Apellido ______________________________________________________________________ 

2º Apellido _______________________________________________________________________ 

Nombre __________________________________________________________________________ 

Sexo __________ DNI __________________ Fecha de nacimiento _____/_____/________ 

Natural de ________________________________ Provincia de _____________________________ 

Domicilio actual ______________________________________________ nº ______ piso ________ 

CP. ____________ Localidad ________________________ Provincia ________________________ 

Telfs. ________________________________ Fax ________________________________________ 

E-mail ___________________________________________________________________________ 

Licenciado Facultad Veterinaria  ______________________________________ Fecha ___________ 

Doctor en _____________________ Facultad  ___________________________ Fecha __________ 

Otro título _____________________ Centro docente ______________________ Fecha ___________ 

Ejercicio profesional en _____________________________________________________________ 

Observaciones: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

 

En Salamanca a _____ de ______________________ de 20_______ 

 

Fdo.  

 
 
 
 
NOTA: En caso de estar colegiado voluntariamente en otro Colegio, indicarlo en Observaciones.  
Como colegiado, tanto el Colegio Oficial de Veterinarios de Salamanca como del Consejo General de Colegios de Veterinarios de España le                     
informa, de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, que los                        
datos personales que Vd. nos proporcionó están incluidos en un fichero titularidad del Colegio y del Consejo y que son tratados por éstos, de                        
acuerdo con la legislación vigente en materia de protección de datos personales, con el fin llevar a cabo la gestión de los colegiados                       
(reclamaciones, quejas, denuncias y sanciones profesionales), así como la remisión de la Revista del Consejo con carácter mensual y la                    
gestión de las pólizas y seguros concertados por el Consejo General de forma colectiva a favor de todos los colegiados. 
Asimismo el colegiado consiente expresamente que sus datos personales sean cedidos a otros Colegios de Veterinarios, cuando sea                  
estrictamente necesario para el cumplimiento de su actividad profesional. 
El Colegiado podrá ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición de sus datos, ante CGCVE, dirigiendo una                   
notificación por escrito al efecto, a la siguiente dirección: C/. Villanueva, 11, 5o, 28001 de Madrid, o a la dirección del correspondiente                      
Colegio de Veterinarios. 
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                                                      ​Tratamiento datos personales 

 
CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE LOS DATOS PERSONALES POR 

PARTE DEL COLVET DE SALAMANCA 
 
 

De conformidad con la Ley Orgánica 15/99 de Protección de Datos de carácter personal, mediante la                
presente se informa al receptor de esta carta, de que sus datos personales quedan incluidos y formando                 
parte de los Ficheros de carácter ·personal de titularidad pública del COLVET de Salamanca,              
debidamente inscritos en el Registro de la Agencia de Protección de Datos. 
 
Los mencionados datos de carácter personal, son de absoluta trascendencia para llevar a cabo los               
servicios y gestiones colegiales. 
 
Los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición podrá ejercerlos de forma gratuita en la               
Secretaría del COLVET de Salamanca, Plaza de fa Constitución, nº 6 en Salamanca. 
 
Los datos existentes, no serán comunicados en ningún caso a terceros, salvo a los profesionales o                
colaboradores empleados que prestan sus servicios en el Colegio, a la compañía aseguradora que              
tenga la gestión de fa póliza de responsabilidad civil colectiva. Las cesiones que sean obligatorias a                
los organismos administrativos locales, provinciales y estatales que actúen en cumplimiento de sus             
obligaciones. De igual modo se podrán ceder a la Organización Colegial Veterinaria Española, a los               
Consejos Autonómicos y a otros Colegios de Veterinarios para fines que dicha corporación considere              
necesaria. Por último los datos de podrán comunicar a las entidades bancarias para la gestión del                
cobro de las cuotas colegiales. 
 
De igual manera se informa que los datos personales no serán cedidos a terceros para fines                
comerciales y/o publicitarios. 
 
Mediante la firma del presente documento, consiente de forma expresa, al tratamiento de los datos por                
parte del COLVET de Salamanca, en todo lo relacionado anteriormente; manifestando asimismo bajo             
su·responsabilidad la veracidad de los mismos. 
 
 
 
 
 
Nombre y apellidos _________________________________________________________ 
 
DNI ________________  Fecha _______________ 
 
Fdo: 
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