
COLEGIADO/A 

SOLICITUD DE INCORPORACIÓN 

DATOS PERSONALES 

 

 

APELLIDOS  NOMBRE 

DIRECCIÓN POSTAL (Calle, número, piso, población, código postal, provincia) 

NACIONALIDAD TELEFONO 

FECHA NACIMIENTO D.N.I. E-MAIL 

 

 

CUALIDAD ACADEMICA (ACREDITAR) 

 

LICENCIADO/GRADUADO FECHA FINALIZACIÓN UNIVERSIDAD 

ESPECIALISTA PSICOLOGÍA CLÍNICA 

VIA PIR  

 

SI  NO 

HABILITACIÓN 

SANITARIA 

SI NO 

MÁSTER GENERAL SANITARIO 

 

SI NO 

FECHA FINALIZACIÓN 

(DIA/MES/AÑO) 

        FECHA FINALIZACIÓN 

             (DIA/MES/AÑO) 

FECHA FINALIZACIÓN 

(DIA/MES/AÑO) 

 

DATOS ADMINISTRATIVOS 

ABONARA LA CUOTA SEMESTRAL POR MEDIACIÓN DEL SERVICIO BANCARIO (CÓDIGO IBAN, ENTIDAD, 

OFICINA, D.C., NÚMERO DE CUENTA) 

TITULAR CUENTA (NOMBRE Y APELLIDOS) 

CLASE DE ALTA 

NUEVA ALTA 

TRASLADO 

REINCORPORACION 

 

ALBACETE, ........DE ........................DE 202... 

 

Firma: 

 

 

 
SOLICITA: Que hechos los trámites y abonados los derechos correspondientes, sea inscrito/a a este Colegio Oficial de la Psicología de Castilla- La 

Mancha. Solicitud para la que espera obtener su aprobación. 
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