
 

 
 
 
 
 
D. _________________________________________, con DNI ____________ 

y número de colegiado ________________, domicilio  en _________________ 

 _______________________________________________________________ 

Localidad ________________________________________ CP. ___________ 

Provincia _____________________  y teléfono  _________________________ 

 

EXPONE: 

 

Que declara bajo su responsabilidad no ejercer la profesión veterinaria en la 

provincia de Sevilla, tanto en su faceta de ejercicio libre como al servicio de la 

administración, desde el día _____ de ____________________ de _________. 

 

 

 

SOLICITA: 

Le sea concedida la baja como colegiado en este Iltre. Colegio 

 

 

 

 

Sevilla, a ______ de __________________ de _______ 

 

 

 

 

Fdo. ___________________________________________________________ 

 

 

ILMO. SR. PRESIDENTE DEL ILTRE. COLEGIO OFICIAL DE 

VETERINARIOS DE SEVILLA 
A los efectos del RGPD 2016/679 y la LOPDGDG 3/2018, se informa que los datos personales incluidos en esta solicitud, serán incluidos en el registro de actividades correspondiente, creado bajo
la responsabilidad del ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE VETERINARIOS DE SEVILLA. El interesado declara que facilita voluntariamente estos datos para llevar a cabo las gestiones necesarias.
Queda informado de que los derechos de acceso, rectificación, supresión, limitación del tratamiento, portabilidad y oposición, pueden ser ejercitados en el siguiente domicilio: ILUSTRE COLEGIO
OFICIAL DE VETERINARIOS DE SEVILLA, C/ TAJO 1 - 41012 SEVILLA(SEVILLA). En el caso de producirse alguna modificación de sus datos, el interesado se compromete a comunicarlo por escrito,
con la finalidad de mantener los datos actualizados.
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