DOMICILIACION BANCARIA

D./Da. ,
con DNI ,

Autorizo al Colegio Oficial de Farmacéuticos de la provincia de Granada, para que presente
al cobro, con cargo a mi cuenta bancaria, cuyos datos se expresan a continuacion, los
recibos girados a mi nombre:

APELLIDOS Y NOMBRE DEL COLEGIADO:

APELLIDOS Y NOMBRE DEL TITULAR DE LA CUENTA:

NOMBRE DEL BANCO O CAJA DE AHORROS:

DOMICILIO DEL BANCO O CAJA DE AHORROS:

LOCALIDAD Y PROVINCIA:

CODIGO IBAN:

ES

,a de de 20

Firma

ILMO. SR. PRESIDENTE DEL COLEGIO OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE GRANADA

EL COLEGIO OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE GRANADA es el Responsable del tratamiento de
los datos personales proporcionados bajo su consentimiento y le informa que estos datos seran
tratados de conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016
(GDPR), con la finalidad de mantener una relaciéon Colegio-colegiados y conservados mientras exista
un interés mutuo para mantener el fin del tratamiento y cuando ya no sea necesario para tal fin, se
suprimiran con medidas de seguridad adecuadas para garantizar la seudonimizacion de los datos o la
destruccion total de los mismos. No se comunicaran los datos a terceros, salvo obligacién legal.
Asimismo, se informa que puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, portabilidad y
supresion de sus datos y los de limitacion y oposicidon a su tratamiento dirigiéndose a COLEGIO
OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE GRANADA en C/ SAN JERONIMO, 16 22 Planta; 18001
GRANADA (GRANADA) vy el de reclamacion a www.agpd.es. DPO: Plaza del Campillo, 2 2° D,
18009, Granada (GRANADA)- abogados@riskshield.es
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