
Solicitud de Inscripción


BIZKAIKO GIZARTE LANGINTZAREN ELKARGO OFIZIALA 
COLEGIO OFICIAL DE TRABAJO SOCIAL DE BIZKAIA

   








            Nº de Colegiada/o_________
DATOS PERSONALES SOLICITANTE



Apellidos _____________________________________________Nombre _______________________
Dirección___________________________________________________________________
C.P.____________ Población_______________________ Provincia____________________________

D.N.I.___________________________ Fecha de nacimiento _________________________________
Tfno.______________________________  E-mail__________________________________________
IBAN_______Banco:________ Oficina:_________ DC _____ nº c/c_____________________________
DATOS ACADÉMICOS

Universidad en la que ha cursado los estudios____________________________________________________________________________
Fecha obtención título_________________________________________________________________       
Otras titulaciones académicas___________________________________________________________
Idiomas_____________________________________________________________________________

DATOS LABORALES
¿Ejerce como trabajador/a social?                  SI                          NO
Nombre de la Empresa/Organismo___________________________________________________________________
Dirección____________________________________________________________________________
C.P.____________  Población_______________________    Provincia___________________________

Tfno.:_______________ Fax__________________ E-mail___________________________________
Especialidad/sector___________________________________________________________________

Observaciones_______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

El/la solicitante declara que los datos expresados son correctos y solicita su admisión en el Colegio Oficial de  Trabajo Social  de Bizkaia
                                       En Bilbao, a________ de ________________________ 2018
                                                                                                                      Firma









MOTIVO Y FECHA DE BAJA___________________________________________________________

