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SOLICITUD DE INGRESO

RCP: _________

A fin de dar cumplimiento a la Ley Nº17.033, vengo a solicitar al Directorio Nacional del Colegio de Psicólogos de Chile A.G., se me incluya en el registro de la Orden. Adjunto autenticado copia notarial u original del certificado de mi Título Profesional de Psicólogo.


NOMBRE: ______________________________________________________________________________________
FECHA DE NACIMIENTO: _________________ NACIONALIDAD: ___________________ RUT: __________________
DOMICILIO PARTICULAR: _________________________________________________________________________
COMUNA:_________________ CIUDAD:___________________ TELEFONOS:_______________________________
CELULAR:____________________________ E-MAIL: ___________________________________________________
LUGAR DE TRABAJO (DIRECCION):__________________________________________________________________
_________________________________________TELEFONOS: __________________________________________
TITULADO DE LA UNIVERSIDAD:________________________ FECHA OBTENCION DEL TITULO: ________________
AREA DE DESEMPEÑO:____________________________________________________________________________
OTROS ANTECEDENTES QUE AGREGAR:______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________


Declaro que entrego de forma voluntaria al Colegio de Psicólogos de Chile A.G. los datos que se han recogido por medio de este formulario y en conformidad con el artículo 4º de la Ley 19.628 sobre protección de Datos de Carácter Personal, lo autorizo a tratarlos, por sí o por medio de terceros, con el propósito de que me envíe correspondencia, correos electrónicos y/o mensajes de texto con información gremial y académica relacionadas con el Colegio de la Orden. El Colegio de Psicólogos de Chile A.G. podrá ceder mis datos personales a otras asociaciones, universidades y empresas en los términos y condiciones indicados y para la finalidad expresada en el presente formulario. Asimismo, por la presente respondo por la veracidad de mis datos, reservándose el Colegio de Psicólogos de Chile A.G. el derecho a excluirlos.
                                                                            




____________________________
Firma  solicitante













Fecha:  ____ de ___________ de 20____
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