
   Sustituto/a 
 
   Apellidos:                                                                              Nombre:                                                                  Nº Colegiado:

     La boni�cación se realizará una vez �nalizada el periodo de baja, y con�rmado que todos los datos son correctos.

Código de Cuenta Cliente (C.C.C.) Titular

IBAN Entidad Sucursal DC Número de Cuenta

E S

Boni�cación Cuota por Maternidad

 C/ Roteros, nº 14, 1º - 1ª . 46003 Valencia . Tel. 963 911 305 . Fax 963 911 308 . e-mail: contabilidad@coocv.es . www.coocv.es 

...................................................,..................................de .................................................de 20..............

A rellenar por el COOCV

Boni�cación 50%   Base para Boni�cación......................   Importe Transferencia.................................€

A la atención de la Junta de Gobierno del Colegio de Ópticos-Optometristas
de la Comunitat Valenciana.

 

Muy Sres. Míos, como Colegiado/a Ejerciente solicito acogerme a la boni�cación de la cuota por maternidad o paterni-

dad, adjuntando para la misma la resolución del Instituto Nacional de la Seguridad Social, con la fecha de baja y alta, junto 

con el nombre del Colegiado Ejerciente que me sustituyó.

 
      Solicitante

      Apellidos:      Nombre: 

      DNI: Nº de Colegiado:                                    Email:

Fdo:

Solicito que me abonen la boni�cación que corresponda Mediante Transferencia en la entidad que les indico a
continuación.

info@coocv.es


