[image: image1]
[image: image5.png]



[image: image6.png]


 


SOLICITUD DE CERTIFICADO ELECTRÓNICO PARA MÉDICOS 
NO COLEGIADOS

Nombre*: 

Apellido 1*: 

Apellido 2:

Domicilio profesional*:

Código postal:
  
Población*: 


Provincia: 

País*:


Email*: 



[image: image7.png]Centro de Cuidado Integral Praza da Vila de Bouzas, 10. 1°  info@kuraricentro.com
36208 Vigo ‘www.kuraricentro.com
Tel. 618 550 115



Fecha nacimiento*: ….../..…/………    Sexo*: 
Hombre 
Mujer 


Nacionalidad*: 

País de nacimiento*:

DNI/NIE/Pasaporte*: 

Título de formación básica en Medicina: elegir entre: Licenciado en Medicina y Cirugía/Licenciado en Medicina/Grado en Medicina*
 Fecha*:  …/..…/….   País*: 


Universidad*: 


En paro 



Atención Primaria



  Público

Ámbito de trabajo*:
Hospitalario                                Carácter*:    Privado

Ejercicio privado



  Mixto
Docencia
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  Concertado
Industria farmacéutica 
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Mutua de accidentes laborales 
[image: image3]



¿Está actualmente inhabilitado para el ejercicio profesional por sanción o condena firme?*: 

SI 

NO 

Solicito el certificado por motivos de*:

         En el idioma*:

                      Trabajo

   


Castellano

                      Estudios                                                       Francés

           Cooperación al Desarrollo


Inglés

           Trámites administrativos:  
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Portugués

· Homologación            


Italiano
· Acreditación
       


Alemán
· Darse de baja del GMC
Observaciones: 
País de destino*: 




Tiempo de estancia*: 

* Este certificado no se puede utilizar para colegiarse en España 

Hago constar que no he estado colegiado nunca porque el ejercicio de mi profesión no lo requería o porque nunca la he ejercido.

Firma*: 

Fecha*:  ……/...…/….…..  







Solicito que se envíe a (campo libre)*:……………………………………………………….
( Mi dirección de correo electrónico

( Australian Health Practitioner Regulation Agency-AHPRA (Australia)

( College of Physicians and Surgeons of Ontario (Canadá-Ontario)
( College of Physicians & Surgeons of Alberta (Canadá-Alberta)
( Danish Patient Safety Authority (Dinamarca)
( Educational Commission for Foreign Medical Graduates (ECFMG)

( Health Professional Licensing Department (Emiratos Árabes Unidos)
( University of Iowa Hospitals and Clinics (EE.UU. – Iowa)

( Irish Medical Council (Irlanda)

( Norwegian Directorate for Health (Noruega)
( Statens Autorisasjons-Kontor for Helsepersonell-SAK (Noruega)

( BIG Register (Países Bajos)
( Supreme Council of Health (Qatar)

( General Medical Council (Reino Unido)
( Singapore Medical Council (Singapur)
( Health Professions Council of South Africa (Sudáfrica)
( Service du Médecin Cantonal Genève (Suiza)
De conformidad con la normativa vigente de protección de datos (Reglamento UE 2016/679 y L.O. 3/2018) le facilitamos la siguiente información sobre el tratamiento de datos. Responsable del tratamiento: CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE MÉDICOS DE ESPAÑA. Fin del tratamiento: Gestión de la solicitud del certificado de idoneidad profesional. Realización de encuestas se seguimiento a través del correo electrónico facilitado por los interesados. Obligación de facilitar datos: Los campos señalados con asterisco son de cumplimentación obligatoria y, por tanto, necesarios para poder efectuar el tratamiento de datos correctamente. Legitimación: Con el consentimiento expreso del titular de los datos. Criterios de conservación: Sus datos personales se conservarán de forma indefinida, mientras Usted no revoque el consentimiento. Comunicación de los datos: No se comunicarán datos salvo obligación legal o requerimiento judicial. Derechos que asisten al Interesado: Derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento, derecho de acceso, rectificación, portabilidad, supresión de sus datos y a la limitación u oposición a su tratamiento, así como el derecho a presentar una reclamación ante la Autoridad de control (www.aepd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos de contacto para ejercer sus derechos: Mediante comunicación escrita dirigida a la sede del Consejo, acompañando documento acreditativo de su identidad sita Plaza de las Cortes nº 11, 28014 Madrid, o bien al correo electrónico siguiente, dpo@cgcom.es 


     El interesado consiente expresamente el tratamiento de sus datos en los términos expuestos
� Que no estén ni hayan estado colegiados nunca






