Collegi Oficial de Fisioterapeutes
de les illes Balears

FICHA COLEGIAL

DATOS PERSONALES:

Primer apellido:

Segundo apellido:

Nombre:

Tipo de documento: D.N.I. y / o Pasaporte n°:

Nacionalidad: Sexo:

Fecha de Nacimiento: Lugar:

Domicilio Residencia:

Poblacion Residencia: Codigo Postal:

Teléfono: Moévil:

DATOS PROFESIONALES:
Proviene de otro Colegio: de

Se incorpor6 acompanando titulo o certificado:

Expedido el: por la Univerdad de:

Titulo emitido por universidad: Extranjera / Pais:

Comunitaria / Pais:

Titulacion homologada / equiparada por el Estado Espanol: Si~ ,No:
Se colegia como: Ejerciente: o No Ejerciente:

Ejerciente por cuenta: Ajena Propia Ajena y Propia
Domicilio del ejercicio de la actividad:

Poblacion del ejercicio de la actividad:

Direccion del gabinete:

Poblacion: Codigo Postal:
Teléfono / s:
Fax: Apartado de correos:

Correo electronico:

C/ Enric Alzamora, 6 - 9° -12 - 07002 Palma de Mallorca
Telf.: 971 713 018 - Fax: 971 711 386 - info@colfisiobalear.org
www.colfisiobalear.org




