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      FICHA DE DATOS PERSOAIS
APELIDOS: _________________________________________________________________

NOME: _____________________________________________________________________

NIF: __________________________
DATA DE NACEMENTO: __________________________
ENDEREZO DO DESPACHO PROFESIONAL: _________________________________
_______________________________________________________________________

CP: _______________

TELÉFONO DESPACHO: __________________________
FAX DESPACHO: __________________________

TELÉFONO MÓVIL: __________________________
DECLARO BAIXO A MIÑA RESPONSABILIDADE QUE OS DATOS CONSIGANADOS POR MIN NESTE EXPEDIENTE SON CERTOS E AUTORIZO AO ILUSTRE COLEXIO DE AVOGADOS DE SANTIAGO DE COMPOSTELA Á UTILIZACIÓN E AO TRATAMENTO DESTES DATOS PARA TODOS OS EFECTOS COLEXIAIS QUE O COLEXIO CONSIDERE PERTINENTES.

SANTIAGO DE COMPOSTELA, ____ DE ________________ DE 20____
[Sinatura]

 ILUSTRE COLEXIO DE AVOGADOS DE SANTIAGO











R/ Eduardo Pondal,  nº 4, Baixo – 15702 Santiago de Compostela

Telf.: 981 581 713 – Fax: 981 581 132 

