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CODES

ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE ODONTOLOGOS
Y ESTOMATOLOGOS DE ASTURIAS









HOJA DE RECLAMACIONES DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE LOS DENTISTAS
V032018

IDENTIFICACIÓN DEL RECLAMANTE
	Nombre y Apellidos
	N.I.F./Pasaporte

	Dirección
	Código Postal

	Población
	Teléfono
	E-mail


IDENTIFICACIÓN DEL RECLAMADO
 
	Nombre Clínica o Razón Social
	C.I.F.

	Dirección

	Población
	Código Postal

	Teléfono
	Fax
	E-mail

	Nombre y Apellidos Dentista
	Nº Colegiado
	N.I.F.


MOTIVO DE LA RECLAMACIÓN 
	


PETICIÓN CONCRETA DEL RECLAMANTE
	


ALEGACIONES DEL RECLAMADO
	


___________________________a _______ de _______________________ de ____________           HORA: ______________
 FIRMA DEL RECLAMANTE







FIRMA Y SELLO DEL RECLAMADO

Los datos que figuran en este formulario serán incluidos en un fichero que existe en el Ilustre Colegio Oficial de Odontólogos y Estomatólogos de Asturias, cuyo responsable es esta misma Corporación de Derecho Público. Tiene por finalidad la tramitación de la reclamación formulada en cumplimiento de los fines asignados a los Colegios Profesionales por la Ley 2/1974, de 13 de febrero, de Colegios Profesionales, así como los contemplados en los Estatutos Particulares del Ilustre Colegio Oficial de Odontólogos y Estomatólogos de Asturias (Resolución, de 31 de mayo de 2007, de la Consejería de Economía y Administración Pública del Principado de Asturias) y los Estatutos Generales de los Odontólogos y Estomatólogos y de su Consejo General (Real Decreto 2828/1998, de 23 de diciembre). Podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición en los términos establecidos por la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, dirigiéndose al efecto a la Sede de esta Corporación (Colegio Oficial de Odontólogos y Estomatólogos de Asturias, Calle La Lila nº 15 – 1º C, 33002 Oviedo) 
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C/ La Lila 15 – 1º


33002 Oviedo


Asturias


Tel. 985212896


E-mail: colegio@dentistasasturias.es





EJEMPLAR PARA EL RECLAMANTE
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EJEMPLAR PARA EL RECLAMADO
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EJEMPLAR PARA EL COLEGIO








