Colexio Oficial
de Psicoloxia
de Galicia

MODELO DE SOLICITUDE

ACREDITACION PARA O EXERCICIO DE ACTIVIDADES SANITARIAS
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Localidade e C.P. ..o Provincia ......coooiiieeiiiiiiean.
Telefono ...ooei s E-mail ..o
EXPON:

Que reune os requisitos esixidos para a acreditacion para o exercicio de
actividades sanitarias, e polo tanto

SOLICITA:

Que, & vista da documentacion aportada, se lle expida a acreditacion para o
exercicio de actividades sanitarias. Para tal fin aporto o seguinte:

O Xustificacidén de ter superado os estudos de grado/licenciatura, seguindo un
itinerario curricular cualificado pola sGa vinculacién coa area docente de
Personalidade, Avaliacién e Tratamento Psicoldxicos, ou coa Psicoloxia Clinica
e da Saude.

O Xustificacién de ter adquirido unha formacién complementaria de posgrado
non inferior a 400 horas (ou o seu equivalente en créditos europeos), das que
ao menos 100, terdn caracter préactico, vinculada & &rea docente de
Personalidade, Avaliacién e Tratamento Psicoldxicos, ou coa Psicoloxia Clinica

e da Saude.

Asdo.:

En cumprimento do disposto no Artigo 5 da Lei Organica de Proteccion de Datos de Caracter Persoal, informamosche que os teus datos
pasaran a formar parte dun ficheiro, propiedade do Colexio Oficial de Psicoloxia de Galicia, co nome “Colexiados”, que ten como
finalidade a xestién e tramitacion dos servizos que o Colexio che presta, existindo 0o noso compromiso no tratamento de ditos datos
cos criterios de calidade e seguridade esixidos pola lexislacion vixente, informandoche asemade que poderas exercer os dereitos de
acceso, rectificacion, cancelacion ou oposicién, mediante comunicacién dirixida ao Colexio Oficial de Psicoloxia de Galicia, Rua
Espifieira, 10 Baixo-Santiago de Compostela.
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