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___________________________________________________________________________________________ 
C/Tejera, 20 Local 4. 42001 Soria
Tfno.   975 22 89 86                                                                                      

   

 

 
Colegio Oficial de  
Diplomados en Trabajo Social 
y Asistentes Sociales de Soria 

DATOS DE COLEGIACIÓN 
 

 
N.I.F: ……………………………………                                                             Fecha de nacimiento: …….. /…… /……………………. 
 
Nombre y  Apellidos: ………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
  
Dirección: …………………………………………………………………………………………………………………………………………….…............ 
 
C.P.: ………………………… Población: …………………………………………………… Provincia: ………………………………….…........... 
  
Teléfonos: ………………………….………………………………………………….  Tfno.  Móvil: ……………………………………...…………… 
 
Dirección de correo  electrónico:……………………………………………………………………………………………………………………….. 

                                                                    

                                                                   DATOS LABORALES  

 
Desempleado: ……………         Trabaja como diplomado/a  en T.S/A.S:………….....     Otra profesión:………………….….. 
 
Centro de trabajo: …………………………………………………………………………………………………………………………….…………….…  

    
  Dirección laboral: …………………………………………………………………………………………………………………………….….…............. 
 
C.P.: ……………… Población: ……………………………………………………………….. Provincia: ………………………………..…...........   
  
  Teléfono: …………………………..  Fax: …………………………   Correo‐e:…………………………………………………..…………………….   
   
  Categoría profesional: ………………………………………………………………..……………….…………………………………………………….. 
     
  Relación laboral: …………………………………………………..…………………………………………………………………………………………… 
 
Organismo al que pertenece: …………………………………..……………………………………………………………………………………   
 
Dependencia:     [    ] Administración Pública,  [    ] Privada ,       [    ]Concertada ,      [    ]  ONGs  y Asociaciones , 
                              [    ] Por cuenta propia,    [    ] Otros:………………………………………………………………………………………. 

 

 

   
 
 
                              
                                        DATOS PERSONALES 
 

Nº  COLEGIADO: ………………………….. 
Fecha de alta: ……../………. /………….. 
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___________________________________________________________________________________________ 
C/Tejera, 20 Local 4. 42001 Soria 
Tfno.   975 22 89 86                                                                                      

                                         

                                                            

 

                                                            DATOS ACADÉMICOS  

 
Fecha fin de estudios: …….. /…… /…………………      Universidad:……………………………………………………………………..…. 
 
Convalidación del título de Asistente Social a Diplomado en Trabajo Social:  
  
              Fecha: …….. /…… /………………      Universidad:………………….……………………………………………………..…………….. 
 
Otros títulos  Oficiales (Diplomaturas o Licenciaturas Universitarias terminadas):  
              
 Universidad:………………….………………………………………..………..   Fecha expedición del título: …….. /…… /……………… 
 
Idiomas.  (indique los idiomas que conoce  a nivel  medio/alto):         
               [    ] Inglés       
               [    ] Francés 
               [    ] Otros:………………………………..…………………………………… 
 
 

 

 

  Los datos  personales recogidos serán incorporados y tratados en el fichero de Colegiados cuya  finalidad es la gestión administrativa y 
c  contable del Colegio, inscrito en el Registro de Ficheros de Datos Personales de la Agencia  de Protección de Datos  y podrán ser cedidos  
  según  lo previsto en la ley.  El órgano responsable del fichero es la Secretaría del Colegio Oficial de Trabajado  Trabajadores  Sociales de  
  Soria, C/Tejera, 20 Local 4, 42001 Soria. soria@cgtrabajosocial.es,  donde el  interesado podrá ejercer los derechos de acceso, 
  rectificación, cancelación  y   oposición, todo lo cual se informa en cumplimineto del art. 5 de la Ley Orgánica 15/199 de 13 de diciembre, 

                     de Protección de datos de caracter personal.
 

 

                                                                    

                                                                                                     Soria   a………..de……………………….de 20……… 

                                                                                                   Firma:                                                 

 

 


