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Colegio de Procedencia

Acatando por la firma de la presente todas las disposiciones que regulan la colegiacion
obligatoria, me obligo y comprometo a abonar las cuotas colegiales ordinarias y extraordinarias
establecidas o que se impongan, que haré efectivo en el Colegio en el que solicito mi incorporacion,
sometiéndome de modo expreso da la jurisdiccién de los Juzgados y Tribunales a que corresponde
dicho Colegio, renunciando al fuero del Juzgado y Tribunal de mi domicilio, lo que hago
voluntariamente y de modo expreso a favor de los Tribunales a que pertenecen el Colegio en el que
pretendo mi colegiacion.

Acatando los Estatutos del Colegio asi como el Cédigo Deontolégico vigente.

Almeria, a de de 20

Fdo.

Vo Ba El Secretario
El Presidente

ILMO. SR. PRESIDENTE DEL COLEGIO OFICIAL DE DENTISTAS DE ALMERIA.



