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Información básica sobre protección de datos de carácter persoal  

Responsable Identidade: Colexio Oficial de Psicoloxía de Galicia / CIF:  Q1500265B  
Dirección:  Espiñeira, Nº10, baixo, 15706, Santiago de Compostela, A Coruña 
Teléfono:  981534049 / Correo electrónico: copgalicia@copgalicia.gal 
DPO: Cecilia Barros Díaz / E-mail: dpo@protexdat.com 

Finalidades Rexistro e xestión por parte do COPG do servizo ou trámite descrito con anterioridade. 

Lexitimación RGPD: art. 6.1. Consentimento da persoa interesada; Lei Orgánica 3/2018, de 5 de decembro, de Protección de Datos de Carácter Persoal 
e garantías dos dereitos dixitais; Estatutos do COPG; Lei 2/1974, de 13 de febreiro, sobre Colexios Profesionais; Lei 11/2001, de 18 de 
setembro, de Colexios Profesionais da Comunidade Autónoma de Galicia; Lei 39/2015, de 1 de outubro, do Procedemento Administrativo 
Común das Administracións Públicas; Lei 11/2007,de 22 de xuño, de acceso electrónico dos cidadáns aos servizos públicos; calquera  outra 
á que estea sometido o COPG. 

Colectivo Persoas físicas ou representantes de xurídicas interesadas no servizo ou trámite descrito.  

Categorías 
de Datos 

Datos identificadores, características persoais; académicos e profesionais, circunstancias sociais, detalles de emprego. 
Só se recollerán os datos necesarios para a correcta tramitación do servizo ou trámite solicitado.  

Cesións Non se cederán os datos a terceiros salvo consentimento expreso ou as excepcións previstas na normativa.  

Dereitos Acceso, rectificación, supresión e dereito ao esquecemento, limitación do tratamento, portabilidade, oposición, reclamación ante AEPD e 
a non ser obxecto de elaboración de perfís. Dereito a revocar o consentimento prestado.  

 

NUM. COLEXIADO/A:    
 
 

DATOS PERSOAIS 
 
Apelidos: ____________________________________________________ Nome: _______________________________ 
 
Domicilio particular: _______________________________________________________________________________ 
 
Código postal: _______________ Localidade: ______________________ Provincia: ______________________ 
 
Teléfono fixo: _______________ Teléfono móbil: ___________________ Fax: _______________________ 
 
E-mail (cumprimentar en maiúsculas): _________________________________________________________________ 
 
Desexo recibir a correspondencia do COPG no enderezo do centro de traballo en vez de no meu domicilio   
  SI    NON  
 
Desexo recibir correspondencia que non sexa do COPG    SI    NON 
(Actividades e cursos relacionados coa Psicoloxía que non organiza o Colexio Oficial de Psicoloxía de Galicia, pero que distribúe esa  información o Colexio 
Oficial de Psicoloxía de Galicia) 

 
 

DATOS ACADÉMICOS (En caso de variación presentar copia acreditativa) 
 
Categoría:    Grao    Licenciado/a   
 
Outros títulos: 
 
 Máster en Psicoloxía Xeral Sanitaria    Especialista en Psicoloxía Clínica 
 
 Habilitación para o exercicio de actividades sanitarias expedida pola Consellería de Sanidade. 
 
 Doutor/ora   Outro 
 
Título: _______________________________________________________________________ 
 
Data: _________________________   
 
 En virtude da disposición adicional segunda da Lei 2/2011, do 4 de marzo, de Economía Sostible, relativa ao acceso da información do Rexistro Nacional de 
Títulos Universitarios autorizo expresamente ao Colexio Oficial de Psicoloxía de Galicia a realizar as xestións pertinentes respecto á verificación do meu 
título. En caso de non autorizar deberase achegar a documentación acreditativa orixinal. 

 
 

Sinatura do/a colexiado/a: 
 

 

 

 


