SOL:-LICITUD DE REDUCCIO DE QUOTES COL-LEGIALS
PER MOTIU DE MARXAR PER FER COOPERACIO

A LA JUNTA DE GOVERN DEL COL-LEGI DE METGES DE BARCELONA (CoMB)

El DF./ LA DFa. weocereeeirneeieiseesseesnessssseessasssssssessesssssssssssessssssssssssssnssssssssssssssnssssssssessnssssssssens

amb numero de col-legiat/da...........eceeeerrerrerrevennnee., COM @ membre de la Seccid
col-legial de metges cooperadors del CoMB, sol-licita la reduccié de quotes col:-legials
per motiu de marxar a fer cooperacié a paisos en vies de desenvolupament, en
situacié de confrontacio beél:-lica, confrontacié étnica, catastrofe natural, o altres que
puguin justificar I'ajut de cooperacié.

El/la sota signant adjunta a aquesta sol-licitud el document requerit:

U Document de la ONG a través de la qual es fara la cooperacid on s’indiqui
pais de desti, motiu pel qual és necessaria la cooperacio, activitat exacta que
desenvolupara el Col-legiat, i data d’inici i la data de finalitzacid.

També, es compromet a notificar qualsevol canvi que es produeixi. E|l COMB podra
realitzar ajustos en les quotes deixades d’ingressar en cas de que es posi de manifest
alguna inexactitud o errada en les dades proporcionades.

Dono el meu consentiment per tal que les dades personals facilitades siguin tractades pel COL-LEGI OFICIAL DE METGES DE
BARCELONA per les finalitats i funcions que li son propies i, en el present cas, per a gestionar la present sol-licitud de reduccié de
quotes per motiu de cooperacid. Puc exercir els drets d’accés, rectificacio, supressid, limitacid i oposicié al tractament de les dades
davant del Responsable del tractament: Col-legi Oficial de Metges de Barcelona, CIF Q 0866001A, Passeig Bonanova 47, 08017
Barcelona, per correu postal, email dpo@comb.cat o a través de I’App MetgesBarcelona. Puc, també, presentar reclamacié davant
de I’Autoritat Catalana de Protecci6 de Dades.
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