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“PREMIO AL-ÁNDALUS” 
A LA MEJOR TESIS DOCTORAL
	Fecha copia
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	DATOS PERSONALES
	(Del/de la Doctor/a en Fisioterapia)

	Apellidos:      
	Nombre:      
	Nº Colegiado:      

	N. I. F.:       
	Teléfonos.   Fijo:                              Móvil:                                  Fax:       

	Correo electrónico:      

	Dirección:       
	Código Postal:      

	Población:      
	Provincia:      

	     FORMCHECKBOX 
 Si   FORMCHECKBOX 
 No,
	Autorizo la publicación en el Boletín de Información del Colegio de mi nombre, apellidos, número de colegiado y fotografía que conste en los archivos colegiales, así como del hecho de haber recibido el referido premio.

	Conforme a lo previsto en la legislación vigente sobre protección de datos, le informamos que los datos facilitados distintos a los exigidos para la colegiación, o de personas no colegiadas, así como los posibles documentos justificativos adjuntados, podrán formar parte de los ficheros de titularidad del Ilustre Colegio Profesional de Fisioterapeutas de Andalucía (ICPFA) y cuya finalidad es la de verificar la existencia del hecho que genera el derecho al premio al que se opta y solicita a este Ilustre Colegio. Los posibles documentos adjuntados electrónicamente serán destruidos en aquellos casos en los que no sean concedidas las ayudas. Los derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición, limitación del tratamiento y portabilidad podrán ser ejercitados mediante comunicación por escrito al ICPFA, adjuntando prueba fehaciente de la identidad del titular de los datos, o bien mediante correo electrónico dirigido a dpd@colfisio.org. Aunque nos esforzamos en cumplir con la normativa de protección de datos, le informamos que en caso de que usted entienda que sus derechos se han visto perjudicados, puede ponerse en contacto con el Delegado de Protección de Datos del Colegio enviando un correo a dpd@colfisio.org, o puede presentar una reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos.


	FACULTAD O ESCUELA UNIVERSITARIA 
	(Donde se realiza el proyecto para optar al Doctorado)

	Denominación:      

	Dirección:       
	Código Postal:      

	Población:      
	Provincia:      


	DATOS PROFESIONALES
	(Del/de la Doctor/a en Fisioterapia)

	Situación 

Profesional 
	ACTIVO

 FORMCHECKBOX 
 Fijo

 FORMCHECKBOX 
 Temporal 

 FORMCHECKBOX 
 Autónomo
	NO ACTIVO 

 FORMCHECKBOX 
 Desempleado

 FORMCHECKBOX 
 Jubilado          

 FORMCHECKBOX 
 Otros
	
	Ejercicio

Profesional
	 FORMCHECKBOX 
 Autónomo

 FORMCHECKBOX 
 Privado

 FORMCHECKBOX 
 Privado concertado
	 FORMCHECKBOX 
 Sistema Sanitario Público
 FORMCHECKBOX 
 Otras Administraciones Públicas
	Jornada 

laboral
	 FORMCHECKBOX 
 Completa

 FORMCHECKBOX 
 Parcial

	Nombre del centro de trabajo

     
	Teléfono 

     

	Dirección:       
	Código Postal:      

	Población:      
	Provincia:      


	DATOS DE LA TESIS DOCTORAL
	

	Título de la Tesis Doctoral:       


                 En ____________________________ , a   __  de  __________   de  2.0 __
Esta solicitud y la documentación adjunta deberá incorporar la firma electrónica del/de la Doctor/a en Fisioterapia.
	DOCUMENTACIÓN PARA ADJUNTAR:
	
	

	Certificado académico del título de grado de Doctor/a.
	 FORMCHECKBOX 


	Tesis Doctoral.
	 FORMCHECKBOX 


	Fotocopia del DNI.
	 FORMCHECKBOX 
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