
 

REGISTRO DE ENTRADA 
 

 

 

Protección de datos: En cumplimiento de lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, sobre Protección de Datos de Carácter Personal y disposiciones de desarrollo, le informamos que sus 

datos personales serán tratados y quedarán incorporados en un fichero denominado COLEGIADOS cuyo titular es EL COLEGIO PROFESIONAL DE TERAPEUTAS OCUPACIONALES DE LA RIOJA  y cuya finalidad 

son las Finalidades públicas previstas por disposiciones normativas u ordenadas por los Estatutos del Colegio, la  gestión administrativa  y prestaciones  de servicios a colegiados dentro de las finalidades previstas 

por el el propio Colegio Profesional. Así mismo le informamos que sus datos serán comunicados a entidades aseguradoras con objeto de poder proceder a la suscripción de seguros de responsabilidad civil 

profesional para los colegiados.  
Le informamos que en cumplimiento de la normativa vigente sus datos serán comunicados a Administración tributaria.  

Asimismo, le informamos que Vd. puede ejercitar los derechos acceso, rectificación, cancelación y oposición en los términos establecidos en la normativa vigente dirigiéndose a:  

 

COLEGIO PROFESIONAL DE TERAPEUTAS OCUPACIONALES DE LA RIOJA , C/ GENERAL URRUTIA, Nº3 - 2ºK 26005 LOGROÑO 

Telf. 658.15.03.30         e-mail: coptor.13@hotmail.com           www.coptor.es                Coptor La Rioja 

FORMULARIO DE COLEGIACIÓN 
 

Nº DE COLEGIADO:  

INFORMACIÓN PERSONAL (A rellenar por CoPTOR) 

Nombre y apellidos D.N.I. Fecha nacimiento 

   

Dirección 

 

C.P.  Población  Provincia  Nacionalidad 

  

Correo electrónico  Teléfono móvil 

 

INFORMACIÓN ACADÉMICA 

Universidad  Año finalización 

 
Master Año finalización 

 
INFORMACIÓN LABORAL 

 Activo   Autónomo        Desempleado 

 Cuenta ajena    No trabaja como T.O. 

Centro de trabajo 

 

Población   Provincia   

 

SITUACIÓN DE COLEGIACIÓN 

Colegiado por primera vez  Si 

 No 

 

 

 

Solicito mediante el presente formulario pertenecer al Colegio Profesional Riojano de Terapeutas Ocupacionales 
(CoPTOR), declarando mediante mi testimonio que no estoy actualmente inhabilitado/a legalmente para ejercer mi 
profesión como terapeuta ocupacional, por lo que les remito la documentación adjunta que se señala y doy 
constancia de la veracidad de los datos. 

 
 
 
 



 

REGISTRO DE ENTRADA 
 

 

 

Protección de datos: En cumplimiento de lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, sobre Protección de Datos de Carácter Personal y disposiciones de desarrollo, le informamos que sus 

datos personales serán tratados y quedarán incorporados en un fichero denominado COLEGIADOS cuyo titular es EL COLEGIO PROFESIONAL DE TERAPEUTAS OCUPACIONALES DE LA RIOJA  y cuya finalidad 

son las Finalidades públicas previstas por disposiciones normativas u ordenadas por los Estatutos del Colegio, la  gestión administrativa  y prestaciones  de servicios a colegiados dentro de las finalidades previstas 

por el el propio Colegio Profesional. Así mismo le informamos que sus datos serán comunicados a entidades aseguradoras con objeto de poder proceder a la suscripción de seguros de responsabilidad civil 
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COLEGIO PROFESIONAL DE TERAPEUTAS OCUPACIONALES DE LA RIOJA , C/ GENERAL URRUTIA, Nº3 - 2ºK 26005 LOGROÑO 

Telf. 658.15.03.30         e-mail: coptor.13@hotmail.com           www.coptor.es                Coptor La Rioja 

DOCUMENTACIÓN APORTADA 

 Fotografía de carnet   Fotocopia del resguardo del título cotejada  Baja anterior colegio 

 Fotocopia del D.N.I.    Fotocopia del título cotejada    

 Certificado vida laboral (Ejercientes)  Certificado I.N.E.M. (No ejercientes) 
 

 

DOMICILIACIÓN BANCARIA 

Titular de la cuenta 

 

Banco o Caja 

 

Número de cuenta 

IBAN  ENTIDAD   OFICINA DC     Nº CUENTA 
                        
 
Autorizo al Colegio Profesional de Terapeutas Ocupacionales de La Rioja  (CoPTOR) a cobrar las cuotas  que 
correspondan 

 

Fecha:    Firma:  
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