
 
 

 

Colegio Oficial de Médicos de Toledo 

 

SOLICITUD  DE  COLEGIACIÓN 
 
D./Dª. ___________________________________________________________________ 

Graduado/a / Licenciado/a en Medicina / Licenciado/a en Medicina y Cirugía, natural de 

___________________________, provincia de _____________________________, de 

nacionalidad __________________ nacido/a el  ____/____/_______ ,  sexo ______ , con  

DNI/NIE/Pasaporte  nº. _______________  y con domicilio particular (para correspondencia) en 

_______________________________________________________________________________ 

localidad de ______________________________________, Código Postal ___________, 

Teléfono(s) _____________________ / ___________________,    

E-mail ______________________________________________________________. 

 
E  X  P  O  N  E:     Que   proponiéndose   ejercer   la   profesión   médica   en  
 
(1) __________________________________________________________, en  la  modalidad  de  

ejercicio (2) ____________________, y creyendo reunir los requisitos  legales y 

estatutariamente exigidos.  

 
SOLICITA  de   Ud.  Que, teniendo por presentada  esta   instancia  así como  los  documentos  

acreditativos que  adjunto   se  relacionan, se  sirva  admitirle  como colegiado/a en el Colegio de 

Médicos de su Presidencia. 

 
Toledo, a _______ de ________________________ de 202 ___ 

   

Firmado: 
 

 
    
      
(1) Indicar lugar y localidad   
(2) Privado o público, mixto, institucional, o colegiación sin ejercicio. 

 
SRA. PRESIDENTA DEL COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE TOLEDO 

 
De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de derechos digitales, 

se le informa que los datos de carácter personal proporcionados serán incluidos en el Fichero “COLEGIADOS” titularidad del Ilustre Colegio de 

Médicos de Toledo, teniendo por finalidad la gestión del registro de Colegiados, así como la acreditación y ejercicio de la profesión y 

especialización. Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose a la sede de su Colegio, sito en C/ Núñez 

de Arce, 16 – 45003 Toledo. Los datos proporcionados serán facilitados al correspondiente Consejo Autonómico, con la única finalidad de llevar a 

cabo el registro autonómico de Colegiados, así como al Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de España para realizar este mismo 

registro a nivel nacional. Le comunicamos que sus datos serán tratados con la confidencialidad exigida en la normativa en materia de protección 

de datos y con las medidas de seguridad exigidas en la misma. 



 
 

 

Colegio Oficial de Médicos de Toledo 

  

OTROS DATOS (1)                              
 
NACIONALIDAD: 
 
Nacionalidad origen:   ____________________________________________________________ 
 
Nacionalidad actual:   _____________________________________________________________ 
 
GRADO/LICENCIATURA 
Facultad de Medicina: ____________________________________________________________ 

Año finalización carrera: _________         Fecha expedición título:   _____ /_____ / ______   

Núm. Registro Nacional de Títulos: __________________________________________________ 

Fecha pago derechos expedición título:   _____ /_____ / ______ 

 
Homologación títulos extranjeros: 

Fecha homologación Título:  _____ /_____ / ______ 

 
DOCTORADO 
Facultad de Medicina: ____________________________________________________________ 

Fecha expedición título:   _____ /_____ / ______   

Núm. Registro Nacional de Títulos: __________________________________________________ 

Fecha pago derechos expedición título:   _____ /_____ / ______ 

 
ESPECIALIDADES: 
Especialidad 1: __________________________________________________________________ 

Vía de obtención (MIR, homologación,…): ____________________________________________ 

Fecha expedición título:   ____ /____ / _____ 

Núm. Registro Nacional de Títulos:  _________________________________________________ 

Fecha pago derechos expedición título:  ____ /____ / _____ 

 
Homologación títulos extranjeros: 

Fecha homologación Título:  _____ /_____ / ______ 

 
Especialidad 2: __________________________________________________________________ 

Vía de obtención (MIR, homologación,…): ____________________________________________ 

Fecha expedición título:   ____ /____ / _____ 

Núm. Registro Nacional de Títulos:  _________________________________________________ 

Fecha pago derechos expedición título:  ____ /____ / _____ 

 

Homologación títulos extranjeros: 

Fecha homologación Título:  _____ /_____ / ______ 

 
 



 
 

 

Colegio Oficial de Médicos de Toledo 

OTROS DATOS (2)                              
 
OTROS TÍTULOS: 
_______________________________________________________________________________ 
 
M.I.R.  
 

Año inicio formación: ______________  Año fin formación: ________________ 
 

Centro MIR: ____________________________________________________________________ 

Especialidad médica: _____________________________________________________________ 

 

COLECTIVO/S A LOS QUE PERTENECE: 
(denominación de conformidad con el Reglamento de las Secciones Colegiales del CGCOM) 
 
 Médicos de Hospitales 
 Atención Primaria Urbana 
 Atención Primaria Rural 
 Médicos de Administraciones Públicas 
 Medicina Privada por cuenta ajena 
 Medicina Privada por cuenta propia 

Médicos en formación  y/o postgrado 
 Médicos con empleo precario 
 Médicos Jubilados/as 
 Otros (especificar) _________________________________________________________ 
 
LUGAR DE TRABAJO PRINCIPAL: 
 
            CENTRO: _____________________________________________ 

        SERVICIO: _____________________________________________ 

CARGO PROFESIONAL: ____________________________________________ 

 ESPECIALIDAD: _____________________________________________ 

 
COLEGIADO POR PRIMERA VEZ EN :   ________________________________________________ 
         

Firma: 
 
 

 

Fecha: _______ / ____________________________ / 202___ 

 
De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de derechos digitales, 

se le informa que los datos de carácter personal proporcionados serán incluidos en el Fichero “COLEGIADOS” titularidad del Ilustre Colegio de 

Médicos de Toledo, teniendo por finalidad la gestión del registro de Colegiados así como la acreditación y ejercicio de la profesión y 

especialización. Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose a la sede de su Colegio, sito en C/ Núñez 

de Arce, 16 – 45003 Toledo. Los datos proporcionados serán facilitados al correspondiente Consejo Autonómico, con la única finalidad de llevar a 

cabo el registro autonómico de Colegiados, así como al Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de España para realizar este mismo 

registro a nivel nacional. Le comunicamos que sus datos serán tratados con la confidencialidad exigida en la normativa en materia de protección 

de datos y con las medidas de seguridad exigidas en la misma. 

COMUNICACIÓN DE DOMICILIO PROFESIONAL     



 
 

 

Colegio Oficial de Médicos de Toledo 

Ventanilla única 

 
Número de colegido/a:  ____________________ 

Apellidos:  ______________________________________________________________________ 

Nombre:  ______________________________________________________________________ 

DATOS OBLIGATORIOS DEL DOMICILIO PROFESIONAL: 
(Imprescindible cumplimentar todos estos datos): 
 

Centro de trabajo: _______________________________________________________________ 
(Hospital, Centro de Salud, consulta privada, etc.) 

Domicilio: ______________________________________________________________________ 

Población:  _____________________________________________________________________ 

Código Postal:  _____________ 

Títulos de médico/a 
especialista registrados   __________________________       _____________________________ 
en el Colegio (1):  

Situación profesional:              CON EJERCICIO                   SIN EJERCICIO   
         
OTROS DATOS VOLUNTARIOS DEL DOMICILIO PROFESIONAL: 
 
Teléfono:  _______________________________________   Fax:__________________________ 
 
E-mail:   ________________________________________________________________________ 
          
Firma: 
 

 
Fecha: ____ / ___________________ / 202 __ 

 
NOTAS: 
1.- Para comprobar el registro en el Colegio de los títulos de médico especialista puede verificarse en la página web del Colegio (http://www.comtoledo.org, en 
“consulta pública de colegiados. 
2.- En el caso que haya más de un domicilio profesional será necesario cumplimentar para cada uno de ellos otro impreso como el presente. 
3.- Se recuerda la obligación de comunicar al Colegio cualquier modificación de estos datos 
4.- Todos los datos obligatorios de este formulario serán visibles en la Ventanilla Única. Por tanto, de acuerdo con la normativa de la protección de datos 
personales, se presta el consentimiento al Colegio para su publicación. La publicación de los datos voluntarios se podrá revocar dirigiendo escrito al ICOM de 
Toledo. 
5.- De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de derechos digitales, se le 
informa que los datos de carácter personal proporcionados serán incluidos en el Fichero “SERVICIOS AL CIUDADANO” titularidad del Ilustre Colegio de Médicos 
de Toledo, teniendo por finalidad el tratamiento de los datos necesarios para que a través de la ventanilla única prevista en la ley 17/2009 de 23 de noviembre 
sobre el libre acceso a las actividades de servicios y su ejercicio los profesionales puedan realizar todos los trámites necesarios para la colegiación su ejercicio y 
su baja en el colegio. Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose a la sede de su Colegio, sito en C/ Núñez de 
Arce,16 – 45003 Toledo. Los datos proporcionados serán facilitados al correspondiente Consejo Autonómico, con la única finalidad de llevar a cabo el registro 
autonómico de Colegiados, así como al Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de España para realizar este mismo registro a nivel nacional. Le 
comunicamos que sus datos serán tratados con la confidencialidad exigida en la normativa en materia de protección de datos y con las medidas de seguridad 
exigidas en la misma.  

 



 
 

Colegio Oficial de Médicos de Toledo 

INFORMACIÓN EN CUMPLIMIENTO DE LO ESTABLECIDO EN LA LEY ORGÁNICA DE PROTECCIÓN 
DE DATOS PERSONALES Y GARANTÍA DE DERECHOS DIGITALES 

 

En cumplimiento de la Ley Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía 

de derechos digitales, le informamos que los datos de carácter personal que nos proporciona pasarán a formar 

parte de ficheros titularidad de COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE TOLEDO, cuyas finalidades exclusivas son las 

derivadas de la actividad colegial, en concreto, la gestión y tramitación de las solicitudes de altas y bajas del 

Colegio, así como la gestión de tipo administrativa necesaria para la prestación de servicios, conforme a lo 

establecido en la Ley 2/1974, de 13 de febrero, sobre Colegios Profesionales, y sus modificaciones, en la Ley 

10/1999, de 26 de mayo, de Creación de Colegios Profesionales de Castilla-La Mancha, y en sus propios 

Estatutos, cabiendo citar los siguientes: 

- La ordenación del ejercicio de la profesión de médico en el ámbito de la Provincia de Toledo y en todas sus 

formas y especialidades, la representación exclusiva de esta profesión y la defensa de los intereses 

profesionales de los colegiados, todo ello sin perjuicio de la competencia de la Administración Pública por 

razón de la relación funcionarial, ni de las representaciones sindicales en el ámbito específico de sus 

funciones. 

- Vigilar el ejercicio de la actividad profesional y su adecuación a los intereses públicos y a la ética 

profesional. 

- Velar la ética y la dignidad profesional, así como cumplir las normas del Código Deontológico de la 

Medicina Española con carácter obligatorio. 

El COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE TOLEDO le informa que sus datos serán cedidos en todos aquellos casos 

en que sea necesario para el desarrollo, cumplimiento y control de la relación con nuestra entidad y para el 

cumplimiento de sus fines y de cuantas funciones le sean propias, así como en los supuestos en que lo autorice 

una norma con rango de ley.  

En este sentido, sus datos podrán ser cedidos, sin carácter limitativo o excluyente, a las siguientes entidades: 

Órganos de la Administración General del Estado, de la Comunidad Autónoma, Provincial o Local e 

Instituciones de carácter público competentes, cuando se persiga el cumplimiento de fines y funciones de 

Derecho público o así se disponga legalmente; Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de España; 

Consejo Autonómico de Colegios de Médicos de Castilla-La Mancha; Colegios profesionales; entidades 

bancarias y Administración de Justicia. 

Por lo expuesto, (marcar lo que proceda) 

AUTORIZO al COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE TOLEDO a comunicar mis datos personales a terceros si 

dicha cesión persigue funciones reconocidas legalmente a los Colegios Profesionales, tales como la 

organización de actividades y servicios comunes de interés para los colegiados, de carácter profesional, 

formativo, cultural, asistencial y de previsión y otros análogos (artículo 5.j de la vigente Ley de Colegios 

Profesionales). 

 NO AUTORIZO la comunicación de mis datos personales a terceros, por lo cual ésta sólo podrá llevarse a 

cabo en los casos en que la normativa sobre protección de datos personales no exige el consentimiento del 

interesado. 



 
 

Colegio Oficial de Médicos de Toledo 

Con la finalidad de dar cumplimiento a lo establecido en la LOPDP, el colegiado se compromete a comunicar al 

COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE TOLEDO los cambios que se produzcan en sus datos, de forma que 

respondan con veracidad a su situación actual en todo momento.   

Asimismo, se requiere su consentimiento inequívoco para que el COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE TOLEDO 

pueda acceder a los datos de carácter personal que le conciernen, contenidos en los Registros de Títulos de las 

Administraciones Públicas competentes y, en especial en el Registro de Titulados Universitarios Oficiales, con 

el objeto de realizar las pertinentes verificaciones sobre el título universitario que usted ha facilitado al 

Colegio, siendo tal verificación, requisito indispensable para la tramitación de incorporación al Colegio; todo 

ello a los efectos de cumplimiento de la Disposición Adicional Segunda de la Ley 2/2011, de 4 de marzo, de 

Economía Sostenible. 

(Marcar lo que proceda) 

     Otorgo mi consentimiento inequívoco para que el Colegio realice los trámites oportunos para la verificación 

de mi título universitario. 

     Me opongo a que el Colegio acceda a los datos necesarios para la verificación de mi título universitario y 

deseo presentar la documentación acreditativa en la sede colegial (dispone de 15 días naturales para 

presentarla). 

Asimismo, se requiere su consentimiento inequívoco para la recepción de comunicaciones del COLEGIO 
OFICIAL DE MÉDICOS DE TOLEDO con información de interés en general y sobre el ejercicio de la profesión y 
organización colegial en particular, a través del teléfono, correo postal ordinario, fax, correo electrónico o 
medios de comunicación electrónica equivalentes (Marcar lo que proceda). 
 

         No deseo recibir información a través de cualquier medio de comunicación sobre actividades e 

información de interés general COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE TOLEDO 

         No deseo recibir información a través de cualquier medio de comunicación no electrónico sobre 

actividades e información de interés general COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE TOLEDO 

         Deseo recibir información a través de cualquier medio de comunicación electrónico sobre actividades e 

información de interés general COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE TOLEDO 

Usted podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, expresamente reconocidos 

en la citada Ley Orgánica 3/2018, mediante escrito, acompañado de fotocopia de DNI, dirigido a COLEGIO 

OFICIAL DE MÉDICOS DE TOLEDO, C/ NUÑEZ DE ARCE Nº 16, 45003, TOLEDO o bien a través de los formularios 

que se encuentran a su disposición en la dirección anteriormente citada. 

 

Nombre y Apellidos: 

Firma: 

DNI/ NIF: 

 

En Toledo, a ______________ de_________________ de 202__ 



 
 

COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE TOLEDO 

 
 

DECLARACIÓN DE PRIMERA COLEGIACIÓN  
 
 
 
 
 
D./Dª. ___________________________________________________________, 

con DNI / NIE / Pasaporte ______________________   DECLARA   que   no  ha  

estado colegiado/a  ni  ha  ejercido  la   Medicina   en   ninguna   otra   provincia   

del Territorio  del Estado Español. 

 
 
 

En Toledo,  a  ______ de ________________________ de 202 __ 
 
 
 
 
 
  Fdo: 
 
 
 
 
 
 
 
 

SRA. PRESIDENTA DEL COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE TOLEDO 
 
 

De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos 

Personales y garantía de derechos digitales, se le informa que los datos de carácter personal proporcionados 

serán incluidos en el Fichero “COLEGIADOS” titularidad del Ilustre Colegio de Médicos de Toledo, teniendo 

por finalidad la gestión del registro de Colegiados así como la acreditación y ejercicio de la profesión y 

especialización. Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose a la 

sede de su Colegio, sito en C/ Núñez de Arce, 16 – 45003 Toledo. Los datos proporcionados serán facilitados 

al correspondiente Consejo Autonómico, con la única finalidad de llevar a cabo el registro autonómico de 

Colegiados, así como al Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de España para realizar este mismo 

registro a nivel nacional. Le comunicamos que sus datos serán tratados con la confidencialidad exigida en la 

normativa en materia de protección de datos y con las medidas de seguridad exigidas en la misma. 



 
 

COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE TOLEDO 

 

     
 

DECLARACIÓN DE NO INCAPACITACIÓN/NO INHABILITACIÓN 
 
 
 
 
D./Dª. ___________________________________________________________, 

con DNI / NIE / Pasaporte _____________________   DECLARA   no  estar  incurso  

en ningún proceso jurídico penal que le incapacite o inhabilite para el ejercicio de la 

profesión médica. 

 
 
 

En Toledo,  a  _____ de ________________________ de 202 __ 
 
 
 
 
 
  Fdo: 
 
 
 
 
 
 
 

SRA. PRESIDENTA DEL COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE TOLEDO 
 
 
 

De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos 

Personales y garantía de derechos digitales, se le informa que los datos de carácter personal proporcionados 

serán incluidos en el Fichero “COLEGIADOS” titularidad del Ilustre Colegio de Médicos de Toledo, teniendo 

por finalidad la gestión del registro de Colegiados así como la acreditación y ejercicio de la profesión y 

especialización. Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose a la 

sede de su Colegio, sito en C/ Núñez de Arce, 16 – 45003 Toledo. Los datos proporcionados serán facilitados 

al correspondiente Consejo Autonómico, con la única finalidad de llevar a cabo el registro autonómico de 

Colegiados, así como al Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de España para realizar este mismo 

registro a nivel nacional. Le comunicamos que sus datos serán tratados con la confidencialidad exigida en la 

normativa en materia de protección de datos y con las medidas de seguridad exigidas en la misma. 



 
 

 

A 
cumplimentar 

por el 
acreedor 

Ref. de la orden de domiciliación:  
Identificación del acreedor: Q4566001F 

Nombre del acreedor: Colegio Oficial de Médicos de Toledo 

Dirección: C/ Núñez de Arce, 16 

C.P. – Provincia: 45003 Toledo 

País: España 

 
Mediante la firma de esta orden de domiciliación, el deudor autoriza (A) al acreedor a enviar instrucciones a la entidad del deudor para 
adeudar en su cuenta y (B) a la entidad para efectuar los adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones del acreedor. Como parte de 
sus derechos, el deudor está legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la misma. La 
solicitud de reembolso deberá efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen en la fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener 
información adicional sobre sus derechos en su entidad financiera. 
 

TODOS LOS CAMPOS HAN DE SER CUMPLIMENTADOS OBLIGATORIAMENTE 
 

A 
cumplimentar 

por el 
deudor 

Nombre del deudor (titular/es 
de la cuenta de cargo): 

 
 

Dirección del deudor:  

C.P. – Población - Provincia:  

País:  

 

 

 

 

 

Tipo de pago: 
Recurrente: x 

Único:  

 
Firma del deudor: 
 
 
 

 
 

Toledo a ____ de __________________________ de  202 ___ 
 

De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de derechos digitales, se le 

informa que los datos de carácter personal proporcionados serán incluidos en el Fichero “COLEGIADOS” titularidad del Ilustre Colegio de Médicos de 

Toledo, teniendo por finalidad la gestión del registro de Colegiados así como la acreditación y ejercicio de la profesión y especialización. Podrá ejercer sus 

derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose a la sede de su Colegio, sito en C/ Núñez de Arce, 16 – 45003 Toledo. Los datos 

proporcionados serán facilitados al correspondiente Consejo Autonómico, con la única finalidad de llevar a cabo el registro autonómico de Colegiados, así 

como al Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de España para realizar este mismo registro a nivel nacional. Le comunicamos que sus datos 

serán tratados con la confidencialidad exigida en la normativa en materia de protección de datos y con las medidas de seguridad exigidas en la misma. 

 

ORDEN DE DOMICILIACIÓN DE ADEUDO 
SEPA 

Swift BIC (puede contener 8 u 11 posiciones) 

 

           

NÚMERO DE CUENTA - IBAN 
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