
Impreso Datos Personales y 
Domiciliación Bancaria

icofma@icofma.es
Alameda de Colón, 26. Málaga. Tlf.: 952 21 51 46 / 47. Fax: 952 22 75 45

Ilustre Colegio Oficial
de Farmacéuticos de Málaga

Ilustre Colegio Oficial de Farmacéuticos de la provincia de Málaga

FECHA DE COLEGIACIÓN

FECHA DE NACIMIENTO DNI

APELLIDOS Y NOMBRE

C.POSTAL LOCALIDAD

DOMICILIO

CORREO ELECTRÓNICO

TELÉFONO MÓVIL

PROVINCIA

Nº COLEGIADO

Cuotas que se abonan. Marcar donde proceda

Datos Personales

IBAN

BANCO O CAJA

E S

ENTIDAD DC Nº CUENTA O LIBRETACONTROLPAÍS

Datos Entidad Bancaria

5 Cuota Consejo General sin ejercicio en paro2,05 €

abono por: (dejar en blanco)

4 Colegio, CONGRAL y CACOF sin ejercicio jubilado0 €

2 Cuota Colegio SIN Ejercicio9,86 €

3 Cuota Consejo General8,31 €

1 Cuota Colegio CON Ejercicio19,21 €

12,67 €

14

7 Cuota Vocalía Farmacia45,69 €

X

Cuota Consejo Andaluz6,89 €6

9 Cuota Vocalía Hospitales- €

Cuota Vocalía Analistas- €8

11 - €

- €10

*** A.C.F. CIA. CASER (anual)136,00 €

Cuota Vocalía Ópticos

Cuota Vocalía Titulares

P.P. Derechos Colegiación (solo para provisionales) 

Caseta Feria La Rebotica (anual)60,00 €

12

13

1

Cuota atrasada de: (dejar en blanco)

*** Seguro Responsabilidad Civil Profesional (anual)26,50 €1

X

X

(siendo obligatorio traer antes del día 5, la tarjeta del INEM)

De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica de la Protección de Datos de Carácter Personal LOPD 15/1999; Ilustre Colegio Oficial de Farmacéuticos de Málaga. Responsable del 
tratamiento (c/ Alameda de Colón, 26-29001 Málaga), le informa que los datos personales aquí reseñados se encuentran incorporados a un fichero con la finalidad del mantenimiento de 
la relación contractual empresa cliente. El interesado gozará en todo momento de los derechos de acceso, rectirficación, cancelación y oposición garantizados por la Legislación 
vigente, dirigiéndose a la dirección arriba indicada.

Fdo: ________________________________

** Estas cantidades son orientativas, varía según el número de colegiados que pertenecen cuando se renueva la póliza

OFICINA
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