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EXPONE: que desea darse de baja voluntariamente en este Colegio Profesional con
efectos desde la fecha de la firma, por los siguientes motivos*:

(*) Es deseo de este Colegio mejorar en la prestacion de servicios a sus colegiados. Por ese motivo le agradeceriamos
nos indicase los motivos para darse de baja. Gracias.

La firma de la solicitud de baja implica el conocim iento y la aceptacion de las siguientes condiciones

1.- Cancelacion de las pélizas de seguros de Responsabilidad Civil y de Accidentes (modalidad de ejerciente).

2.- Imposibilidad legal del ejercicio profesional en el ambito privado, sociedades profesionales, centros de logopedia,
mutuas, fundaciones, asociaciones, hospitales u otros organismos o instituciones no gubernamentales.

3.- Si fuese su caso, pérdida de la Habilitacién obtenida en su dia de acuerdo a la D.T. 22 de la Ley de creacién de este

Colegio Profesional.
4.- Si la cuota colegial trimestral hubiese sido ya pasada al cobro en el momento de la solicitud de baja, no se reintegrara
el tiempo correspondiente al resto del trimestre. En el caso de no haber sido emitida todavia, se le pasara al cobro la

parte transcurrida hasta el momento de solicitar la baja.

Lugar y fecha: En ,a de de

Firma del Solicitante

Nota: una vez rellenada, enviar esta solicitud por corr  eo postal, preferentemente certificado, acompafada de su carnet de colegiado.

(*) Sus datos personales seran eliminados de nuestra base de datos informatizada, con arreglo a lo dispuesto en la Ley Orgéanica de Proteccién de
datos de caracter personal L.O. 15/1999, de 13 de diciembre.

JUNTA DE GOBIERNO DEL COLEGIO PROFESIONAL DE LOGOPEDAS DE CANTABRIA.-



