COLEGIO OFICIAL DE ENFERMERIA DE MADRID
Avda. Menéndez Pelayo, 93 — 28007
91 552 66 04 - oficina@codem.es

SOLICITUD DE BAJA

N.2 colegiado .....ccccvveeeiiiinnn, DN
APllidOS oo NOMDBIe .o,

COrreo ElECIIONICO cooveeeeee e e

Motivo de la solicitud:
[Deberd acompafiarse un justificante que acredite que no se ejerce la profesion, como informe de vida laboral,
resolucion de jubilacion, incapacidad o excedencia, o certificado de defuncion segun proceda.]

(®) Cese del ejercicio profesional

O Jubilacién

O Incapacidad permanente

O Excedencia

O Ejercicio en el dmbito militar

O Ejercicio en el extranjero. Indique el pais de destino

O Fallecimiento

Asimismo, solicito la devolucion de la parte proporcional de la cuota trimestral mediante transferencia
a la siguiente cuenta bancaria:
[Se ruega la cumplimentacion para tener la sequridad de que la transferencia no venga retrocedida.]

E S

Manifiesto conocer que el ejercicio de la profesiéon de Enfermeria, tanto en el &mbito publico como
privado, requiere la colegiacién obligatoria conforme a lo establecido en la Ley 2/1974, de 13 de
febrero, sobre Colegios Profesionales y en la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacién de las

Profesiones Sanitarias.

Declaro bajo mi responsabilidad que los datos aportados son ciertos y solicito formalmente mi baja

como colegiado del Colegio Oficial de Enfermeria de Madrid.

Fecha de solicitud

-Con la tramitacion de la baja perdera todos los derechos inherentes a la condicion de colegiado/a,
asi como el acceso a los servicios del Colegio.-
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