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FORMULARIO DE DATOS PERSONALES Y PROFESIONALES 
 
 
 
 
Don/Doña: .....………………………………………………………………..………………………………….………, con  

D.N.I. Nº: ………….........……, Licenciado   o Graduado   en Derecho por la Universidad de 

……………...……….……..…., nacido/a  el ..….  de ……………….   de …………, en ………………...….........…… 

Provincia: …………………...………………………, comunica a efecto de su colegiación los siguientes datos 

personales y profesionales: 

Procedente de otro Colegio:  Sí   
    

  No       
 

Ejerciente:        Sí   
    

 No    
 

  
 

 

DOMICILIO PROFESIONAL: ( * ) Obligatorio para colegiados Ejercientes 

 
Calle/Av.: ………………………………………………………......………… Nº ………. Piso  ..................................  

C.P.: ………… Población ........................................................ Provincia  ............................................................  

Teléfono …………………………………… Fax ……………………….... Móvil  .....................................................  

e-mail  ...................................................................................................................................................................  

( * ) Obligatorio para Colegiados Ejercientes 

 
DIRECCIÓN PARTICULAR: (Solo para el Colegio – No serán incluidos en la Guía Profesional) 
 
Calle/Av.: …………………………………………………………......……… Nº ………. Piso  ..................................  

C.P.: ………… Población ........................................................ Provincia  ............................................................  

Teléfono …………………………………… Fax ……………………….... Móvil  .....................................................  

e-mail  ...................................................................................................................................................................  

 
 
 
 

En ……………………………………………, a …… de …………………………………… de 20… 
 
 
 
             
 
 

Firma: ……………………………………………… 
 

 
 

Los datos de carácter personal que se faciliten por escrito mediante el presente formulario quedarán registrados en un fichero de datos personales perteneciente al Iltre. Colegio de 
Abogados de Santa Cruz de Tenerife, con la finalidad de contactar con los interesados, informar sobre novedades de su interés, contestar a las consultas y obtener datos estadísticos de las 
mismas. De la misma forma se informa expresamente, que sus datos de carácter personal, podrán ser objeto de cesión a otras Administraciones Públicas, Órganos Jurisdiccionales y 
Entidades jurídico-públicas, que por razones legalmente establecidas tuvieran que tener conocimiento de los mismos. En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de 
diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, le informamos que pueden ejercitar sus derechos de acceso, rectificación o supresión, limitación, 
oposición o en su caso la solicitud de portabilidad de sus datos ante el mencionado Responsable del fichero dirigiéndose por escrito al Iltre. Colegio de Abogados de Santa Cruz de 
Tenerife, calle Leoncio Rodríguez, 3 – 1ª planta, 38003 - Santa Cruz de Tenerife o por email a protecciondatos@icatf.es. 

http://www.icatf.es/
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