
 

Nº Precolegiado/a _________ 

    
 
 
 

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN COMO PRE-COLEGIADO 
 

DATOS PERSONALES 
 
APELLIDOS: ………………………..…………………………………………………………………………. 
 
NOMBRE: ………………………………………....…………………………………………………………. 
 
NACIDO EN: ……………………………………………..…. PROVINCIA DE: ……………………... 
 
FECHA DE NACIMIENTO: …………………..…………………………………………………………… 
 
DOMICILIO ACTUAL: ……………………………………………………………………………………… 
 
C.POSTAL: …………………  LOCALIDAD …………………..…………………………………………. 
 
TELÉFONO FIJO: ……………………..   TELÉFONO MÓVIL: ……….………..………………… 
 
CORREO ELECTRÓNICO: ……………………………………….…………………………………………  
 
ESCUELA UNIVERSITARIA: ………………………………………………………………………………. 
 
EXPONE 
Que realiza estudios de 3º y 4º curso de FISIOTERAPIA, y 
 

SOLICITA 
 

Que de conformidad con la medida aprobada por el Colegio Profesional de Fisioterapeutas de 
la Comunidad de Madrid, se admitido como pre-colegiado/a, a fin de beneficiarse de los 
servicios ofertados a “Alumnos de 3º y 4º curso de Fisioterapia”. 
 
En Madrid, ………..  de  …………………………..  de  20 
 
Firma del solicitante 
 
 

 
 

Consiento recibir comunicaciones informativas del Colegio a través de newsletter. 
 

COLEGIO PROFESIONAL DE FISIOTERAPEUTAS DE LA COMUNIDAD DE MADRID, como Responsable del tratamiento, y de 
conformidad con lo dispuesto en el Reglamento General (UE) 2016/679, de protección de datos (RGPD), y la Ley Orgánica 3/2018, 
de protección de datos y garantía de los derechos digitales (LOPDGDD), le informa que los datos personales contenidos en el 
presente formulario serán tratados con la finalidad de gestionar su solicitud de pre-colegiación así como el envío, en su caso, de 
comunicaciones informativas del Colegio. Le informamos que sus datos no serán cedidos a terceros, salvo por obligación legal. La 
base que legitima el tratamiento de sus datos personales es la ejecución de relación contractual y para el envío de comunicaciones 
informativas su consentimiento expreso mediante la firma del presente documento. Sus datos serán conservados mientras 
subsista la relación, no revoque su consentimiento o durante los plazos establecidos por la legislación. El Colegio cuenta con 
Delegado de Protección de Datos, al que podrá dirigirse, para solicitar más información y que será el encargado de resolver 
cualquier reclamación en la materia, en la siguiente dirección: delegadoprotecciondatoscpfm@cfisiomad.org. Puede ejercer sus 
derechos de acceso, rectificación, oposición, supresión, portabilidad y limitación del tratamiento de sus datos enviando 
comunicación, motivada y acreditada, a cpfm@cfisiomad.org, Igualmente tiene derecho a presentar una reclamación ante la 
Agencia Española de Protección de Datos (www.aepd.es) si considera que sus derechos no son atendidos. 
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