COLEGIO

Solicitud | BAJA COLEGIAL PTOMETRISTAS

COMUNITAT VALENCIANA
FECHA N° COLEGIADO
NOMBRE APELLIDOS
E-MAIL FECHA NACIMIENTO
DIRECCION PARTICULAR
POBLACION PROVINCIA CP
DNI / PASAPORTE TFNO. PARTICULAR
TFNO. MOVIL

SOLICITA

Que le sea otorgada su baja colegial del Colegio de Opticos-Optometristas de la Comunitat Valenciana (COOCV).

Con el envio de este formulario DECLARO bajo mi responsabilidad que, a partir de la fecha de aprobacién de mi solicitud de baja colegial,
no ejerceré la profesion de dptico-optometrista al no estar colegiada/o en ninguna de sus posibles actividades, que a modo enunciativo y
no limitativo son: labor clinica, docencia, investigacion, gestidn, peritaje, de prevencion, de informacion, educacion sanitaria, manejo de
productos sanitarios, etc.

Tras la pérdida de la condicion de colegiada/o, ASUMO que dejaré de disponer de la péliza de responsabilidad civil concertada por el

Colegio de Opticos-Optometristas de la Comunitat Valenciana, que me cubre por un importe de 600.000€ mi ejercicio profesional, asf
como de la poéliza de seguro de vida personal de 6.000€ que se dispone por ser colegiado del COOCV.

DOCUMENTACION A PRESENTAR

Documentacion a presentar:

Trabajadores por cuenta ajena: Informe actualizado de Vida Laboral que podréa obtener a través de la Sede Electronica de la Seguridad
Social en su apartado Ciudadanos - Informes y Certificados.

Trabajadores por cuenta propia: Baja en el régimen especial de la Seguridad Social como auténomo y baja de la Declaracion Censal de
la actividad.

Esta solicitud junto con la documentacion requerida se debera remitir por correo postal junto con el carnet de colegiada/o. En el caso de
no disponer de dicho carnet se admite el envio por correo electronico con firma digital/electrénica.

En a de de

FIRMA



