Consell Valencia
de Col.legis Veterinaris

SOLICITUD ACCESO PROGRAMA PECUARIUS

N2 COLEGIADO/A:

DATOS DEL VETERINARIO/A -
PROVINCIA COLEGIACION:

NOMBRE Y APELLIDOS:

D.N.L./N.L.F./NIE: DOMICILIO:

C.P.: POBLACION: PROVINCIA:
TELEFONO 1: TELEFONO 2: EMAIL:

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD CUMPLIR LAS SIGUIENTES CONDICIONES:

e  Cumplir con las directrices establecidas por el Consell Valencia de Col.legis Veterinaris y las Consellerias competentes en la
materia, asi como modificaciones futuras, nuevas instrucciones y normativas.

e Tener la Declaracion Responsable de Designacion de Veterinario Responsable de Explotacion conforme al Real Decreto
364/2023.

e  Mantener un riguroso control y secreto de los datos que reconoce a las personas la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD).

e Que los datos facilitados y documentos aportados son ciertos y corresponden con la realidad, asumiendo cualquier
responsabilidad por la inexactitud de estos.

FECHA FIRMA

Le informamos que los datos personales que nos facilita seran tratados por CONSELL VALENCIA DE COL.LEGIS VETERINARIS (CVCV) con domicilio en Avda. del Cid, 62 - 1° 46018
Valencia, con el fin de enviarle la informacidn solicitada, y mantenerle informado sobre nuestros servicios. Los datos pueden ser cedidos al Consejo General de Colegios de
Veterinarios de Espafia, otros Colegios o Consejos Profesionales de Veterinarios, Administraciones Plblicas y servicios informaticos del CVCV. El tratamiento es necesario para la
ejecucion de un contrato en el que el interesado es parte o es necesario para el cumplimiento de una obligacion legal aplicable al responsable del tratamiento. Los datos
proporcionados se conservaran mientras no solicite su supresion y tiene derecho a acceder a sus datos personales, rectificar los datos inexactos o solicitar su supresion, cuando los
datos ya no sean necesarios, oponerse al tratamiento, limitar su tratamiento o la portabilidad de los datos, comunicandolo por escrito al responsable. Puede consultar nuestra
politica de privacidad en www.cvcv.org
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