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JLUSTRE COLEGIO DE LA

ABOGACIA DE ALBACETE
DATOS DEL COLEGIADO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE NIF
DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACION:
LOCALIDAD PROVINCIA cp TELEFONO CORREO ELECTRONICO
AUTORIZACION
D/ D2ttt ettt et ettt at et et e aer et enesre st s , titular de la cuenta bancaria, con NIF.......cccoevivivveinienene , AUTORIZA A:

|:| ADEUDOS

Mediante la firma de esta orden de domiciliacidn, el titular de la cuenta bancaria indicada, AUTORIZA a este llustre Colegio de la Abogacia de Albacete a cargar en la
misma los adeudos de cuotas colegiales del colegiado al que se hace referencia en la presente.

|:| INGRESOS

Mediante la firma de esta orden de domiciliacién, se comunica a este llustre Colegio de la Abogacia de Albacete el nimero de cuenta bancaria donde el letrado desea
recibir los abonos pertenecientes al Turno de Oficio.

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

ES__

CLAUSULA LEGAL DE PROTECCION DE DATOS

Los datos personales comunicados a través del presente formulario de domiciliacion serdn usados para gestionar el cobro de las correspondientes
cuotas colegiales a las que debe hacer frente como profesional colegiado, por lo que la negativa a suministrar esta informacién hara imposible su
colegiacion. Dichos datos son necesarios para poder relacionarnos con usted, lo que nos permite el uso de su informacion personal dentro de la
legalidad. Podran tener conocimiento de su informacidn terceras entidades, como bancos, la Agencia Tributaria u otros érganos administrativos,
siempre que ello sea necesario para cumplir con la citada finalidad. No estando previsto que sus datos se transfieran fuera de la Unidn Europea.
Conservaremos sus datos durante nuestra relacidon y mientras nos obliguen las leyes aplicables. Puede ejercitar sus derechos de proteccién de
datos realizando una solicitud escrita a nuestra direccion, junto con una fotocopia de su DNI: ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE ABOGADOS C/
San Agustin n.°1, CP 02001, Albacete. En caso de que entienda que sus derechos han sido desatendidos, puede formular una reclamacién en
la Agencia Espafiola de Proteccidn de Datos (www.agpd.es).

FIRMA

Fdo.
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