SOLICITUD DE INSCRICIÓN DE

SOCIEDAD PROFESIONAL

D/Dª      , con D.N.I. o Pasaporte núm.     , como administrador de la Sociedad      , y domicilio a efectos de notificaciones en      , localidad      , C.P.      , 

EXPONE: 
Que de acuerdo con la Ley 2/2007 y cumpliendo los requisitos legales para ello, 

SOLICITA: 
Que teniendo por presentada esta solicitud, así como los documentos acreditativos, se sirva inscribir a la Sociedad      , en el Registro de Sociedades Profesionales del Colegio Oficial de Médicos de la provincia de A Coruña.

A Coruña, a      
Fdo.
Documentos que se adjuntan: 

 FORMCHECKBOX 
 Escritura pública de constitución de la Sociedad.
 FORMCHECKBOX 
 Estatutos sociales.

 FORMCHECKBOX 
 CIF de la Sociedad.

 FORMCHECKBOX 
 DNI de los socios profesionales y no profesionales de la Sociedad. En el caso de los socios profesionales número de colegiado de su Colegio Profesional.

 FORMCHECKBOX 
 DNI de las personas que se encarguen de la Administración y Representación, expresando la condición de Socio Profesional o no de cada una de ellas,
 FORMCHECKBOX 
 Declaraciones, pactos, acuerdos o compromisos entre los Socios que se refieran a las prácticas de su ejercicio profesional o a sus relaciones con el Colegio.

 FORMCHECKBOX 
 Las situaciones de incompatibilidad y/o inhabilitación para el ejercicio profesional que afecten a socios profesionales.

 FORMCHECKBOX 
 Número de Cuenta Corriente de la Sociedad

	Información básica sobre Protección de Datos

	Responsable:
	COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE A CORUÑA

	Finalidad:
	Dar curso a su solicitud de inscripción de sociedades profesionales

	Derechos:
	Acceso, rectificación o supresión, así como otros indicados en la política de privacidad.

	Información adicional
	Más información en la Política de Privacidad


 FORMCHECKBOX 
 He leído y acepto las instrucciones del tratamiento.
