REQUISITOS PARA INCORPORSE COMQO NO
EJERCIENTE PROCEDENTE DE OTRO COLEGIO

1.- Escrito dirigido al Excmo. Sr. Decano solicitando la incorporacion y haciendo constar domicilio,

teléfono y e-mail.

2.- Certificado del Consejo General de la Abogacia Espafiola de que no ha sido objeto de sancién

disciplinaria. Lo tramita el/la interesado/a. Tel, 91 5323475 certificaciones{@abogacia.es (duracién 3 meses).

3.- Certificado del Colegio de Procedencia, expresando el ejercicio de la profesion, si ha satisfecho
las cuotas ordinarias y extraordinarias, de si levant6 cargas anejas a los colegiados y de si se le impuso

alguna correccidn disciplinaria, precisando en su caso, cual fuere.
4.~ Rellenar Impreso para el abono de recibos por cuenta bancaria.
5.- Fotocopia del DNI

6.~ 1 foto actual.

7.- Cuotas de ingreso: 104€ que se abonara en el momento de la colegiacion, o bien, ingresandose en
la CCC de la entidad bancaria La Caixa: ES47 2100 1668 11 0200145132 o realizando el pago con

tarjeta en el Departamento de Tesoreria.
Por cuota de servicio, 123€, que se cargardn en la CCC designada por usted al efecto al mes de la

colegiacion.

Si su situacion es de baja, aportar certificado de penales.

*Una vez Incorporado/a debera pasar por el Colegio para la expedicién de Carnet Colegial
Digital.

NOTA: Para cualquier aclaracion dirigirse al e-mail: atencionalcolegiado@icalpa.com




iy, ILUSTRE COLEGIO

! ﬁ DE ABOGADOS FOTO
Plaza de San Agustin 3 35001 FORMULARIO I-AC =
tas Pat de G Ci }
ataesnc?o?::l?:o:egi?;o@?igzrlﬁa.com ATENCEON AL COLEGIADO/A
SOLICITUD INCORPORACION-REINCORPORACION MODALIDADES

[C] INCORPORACION I REINCORPORACION 1 PROCEDENTE

[ EJERCIENTE [J NO EJERCIENTE | Colegio | ]

[J LICENCIADO/A (1 GRADO RESIDENTE:SI [} NO[]

DON/DONA

N2 COLEGIADO/A (REINCORPORACION)

1.- DATOS DESPACHO PROFESIONAL
Calle
Ne i Piso.

Municipio
Teléfono ilo Fax

Email profesional {obligatorio)

2.-DOMICILIO PARTICULAR _
Calle

Piso

“Municipio

Teléfono fijo

Correo electronico

A rellenar sélo en caso de incorporacion
DECLARO: Que con anterioridad a ésta solicitud E] SI/NO [jhe estado incorporado/a en
ningtin otro Colegio de Abogados.

SOLICITO: Que teniendo por presentado esta instancia y la documentacién que se
adjunta, se acceda a lo solicitado en el cuerpo del mismo.

En a de de

Firma

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS EN EL ILTRE. COLEGIO DE ABOGADOS DE LAS PALMAS
f _Lame;vtu’(U}E 2316/6{79 3’:: Parlamenta Eurgpea y del Consejo, de 27 de obril de 2016, relativo o la proteccion de las personos fisicas en lo que respecta ol tratamiento de datos personales y o
o hibre circulocidn de estos datos

RESPONSABLE ILTRE. COLEGIO DE ABOGADOS DE LAS PALMAS
Qrdenacion del E{'ercicto de fa profesion de abogado/a; para Ja correcta representacién de ta misma; para la defensa de los derechos e intereses
FINALIDAD profesionales de los coleglados/as; la formacién; gestion de administradores toncursales, arbitraje y contadores publicos; el cantrof deontoldgico
y la aplicacion del régimen disciplinario (art. 3 Estatuto Abogacia Espafiola).
: E%’éffc’,‘g{ﬂ}g?;‘}g@‘c?g,'?ﬁj?fé?{; - *+ Consejo General de [a Abogacia Espafiola J’ Consejo Canarlo de
LEGITIMACION . Cjumplimiento de ura obligacion !ega(ljaplicablie. DESTINATARIOS E?Jﬁﬁ}gfﬁ%‘“&g‘ﬁ%‘;gg;;{t‘g&%‘gfs rectoras de la profesion).
2 Herciin de poderes publicos conferidos por faLey. « Atos 6rganos urisdiccionales
DERECHOS Acceso, rectificacion o supresidn, entre otsos.
Eb?\lzs?‘ERD\FAGéN Mientras se mantenga la relacién profesionat y, en caso de cese, fos plazos legales obligatorios.

« Podrd ampliar esta informacién en www.icalpa.com, en la politica de privacidad del sitio,




Paseo de Recoletos n2 13 - 28004 Madrid S O Ll C ITU D

Tel. (+34) 91 532 1769 CERTIFICACION
CONSEID GENERAL certificaciones@abogacia.es

ORDINARIO

(Segundas y siguientes colegiaciones / Ejerciente o No Ejerciente)

NIF/NIE: FECHA NACIMIENTO:

NOMBRE:

1% APELLIDO:

22 APELLIDO:

DIRECCION: Ne: PISO: PTA:

o

LOCALIDAD: PROVINCIA: c.p.:

PAlS: TELEFONO:

E-MAIL:

ANO LICENCIATURA:

FECHA TITULO PROFESIONAL:

COLEGIO DE DESTINO ~ INCORPORACION:

TIPO COLEGIACION:
EJERCIENTE — NO RESIDENTE I || NOEJERCIENTE

"COLEGIO DE DOMICILIO PROFESIONAL:

COLEGIO DE PROCEDENCIA:

Declaro bajo mi responsabilidad que los datos cumpilimentados en este formulario son ciertos, que no me encuentro incurso en ninguna de
las causas de incapacidad o incompatibilidad para el ejercicio de la abogacia previstas en el Estatuto General de Iz Abogacia {arts. 11,12 y 18)
y que puedo presentar prueba documental en caso de ser requerido.

En a de de

Firmado

Le comunicarnos que los dates recabados serdn objeto de tratamiente y de confermidad con al articulo 13 del Reglamento General de Proteceidn de datos {Reglamento 2016/679 de 27
de abril de 2016 refative a la proteccion de las personas fisicas en {c gue respecta al tratarniento de datos persenates y a b3 libre circulacién de estos datos) y del Art 11 de la tey Qrgdnica
3/2018, de 5 de diciembre, de Protecrién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, le informamos de le siguiente:

Responsable de tratamiento: Consejo General de 1a Abogacia Espaiicta, Paseo de Recoletos, 13, 23004 ~ Madrid,

Contacto Delegado de Proteccidn de Datas: informacion@abogacia.es.

Finalidad: Registre de profesionales, control de tituios de ejereicio profesional y especializacién, acreditacién de la habilitacién profesional de los colegiados, de los acreditados y de jos
inactites, controt de incompatibilidades profesienates, registro de cargos corporativos de fa Abogacia, emisién de Certificaciones y Acreditaciones relacionadas con el ejercicio de potastades
juridico-piblicas, envio de comunicaciones vinculadas con el ejercicio de patestades de derechao piblico, realizacién de estudios con fines clentificos, histdrices y estadisticos {an cuyo case
se procurard la disociacitn del dato al objeto de preservar su canfidencialidad) y el ejercicic de cualquier otra potestad estatutatia de derecho piblico,

Base jur{dica del trztamtento: Cumplimiento de una obligacitn legat de acuerda con |2 Ley de Colegios Profesionales y el Estatuto General de fa Abogacia Espafiola,

Destinatarios: Los datos podran ser objeto de cesién al Colegio de Ab dos correspangiente de do a su sofichud,

Transf las tes: No se contemplan transferencias internacionales.

Dereches: La persona interesada podrd efercer Jos derechos de acceso, rectificacidn o supresién, fimitacidn, oposlcidn o en su caso la solleitud de portabilidad de sus datos ante |
mencionado Responsable del fichere y g la direccién indicada. Para ello podrd dirigirse ante el Responsabie por correo postal, acompafande a s solictud una copia de DX, o enviando
¢n correo electrdnico que incluya firma electrénica, con el ohjeto de acreditar su identidad, a informacion@ahopatia.es.

Consecuentias de no facifitar la Informacidn solicltada: La no aporiacidn de 1eda ls inforrmacidn soficitada en el formulario impedird la tramitacicn de su salicitud.

Tratamientos automatizados: No se adoptars decision alguna basada iinicamente en el tratamients automatizado de sus datos.

Recfamacidn: La persona interesada podrd presentar reclamacién ante 12 Autoridad de Proteccién de datas correspondientes.

Plaze de conservaclén de los datos: Los datos serdn conservados durante ef tiempe necesario para la correcta gestion de la ardenacién profesional.




Orden de domiciliacion de adeudo directo SEPA CORE
SEPA CORF Direct Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliacion:

Mandate reference

¢ mgies |
mE
o Al e Sl ARee
Lo referencia def mandato no pusde axcader de 35 caractarss y10lo puede comener camctares A-Z, a1, 094/
Mandale Reference may not exseed 35 chovocters 0nt must RSOt of the follow/ng chermciars enly: AL, art, G547

A curnplimentar por ef acroador- {0 be compieted by tha craditor

Identificador del acreedor : E rrrﬁrr;‘“rr‘rrﬁr

Creditor Identifier Dato faciftade por su enttdad :
Nombre del Acreedor : llustre. Coleglo d e .b gados de Las Pﬁa}m,av s
Creditor’s Name . :
Direccién i _Plaza de San Agustin, n? 3
Address X .
Megueta
Codigo Postal —Poblacién :  35001.-1as Palms _de Gran Canana
Postai Code- City i
Provincia — Pais DL La,s__Ea.Im_a_s;Es_p_aﬁa

Town-Cauntry

Mediante la firma de esta orden de domiciliacién, el deudor autoriza (A} al acreedor a enviar instrucciones a la entidad del deudor para
adeudar su cuenta y {B) a la entidad para efectuar los adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones del acreedor. Como parte de sus
derechos, el deudor astd legitimado al reembolse por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la misma. La
solicitud de reembolso deberd efectuarse dentro de fas acho semanas que siguen a fa fecha de adeudo en cuenta. Puede cbtener

informacién adicional sobre sus derechos en su entidad financiera.
By signing this mandate form, you euthorise (A} the Creditor to send instructions to your bonk to debit your account ond {B) your bank to debit your eceount in agtordance with the instructions from the Creditor.
As part of your rights, you ore entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with your bonk. A refund must be claimed within eigth weeks starting from the dote on

which your account was debited. Your rights ore explained in ¢ stotement that you cen obiain from your bank

A cumplimantar por at daudor o be completed by 1he debiar

Nombre del deudor/es : :
Name of the debtor(sf (Tiular/es de fa cuenta de cargo. Account holder/s)

Direccidn del deudor
Address of the debtor

s

Cédigo postal - Poblacién R -~

Postal code and city of the debtor

ve

Provinciz - Pais del deudor
Town- Country of the debtar

Swift-BIC del banco deudor H ?MJMFT“%’“TT“!‘TT“{“

Swift-BiC of the debtor bank

Nimero de cuenta- IBAN :

e z““%“”f“f““s“rrr“r“r“r“rr“rr“r“r'r“f‘”rm“r“rm”rr“

En ?pam e 'BAN consta de 24 posiclones comenzando por ES 1

smm fwunp .24 posiins nnmnpby £

Tipo de pago : X Pago recurrente o .. 1" Pagodnico
Type of poyment Recurrent payment or S O Onefolf prayment

Este mandato se puede usar para adeudos recurrentes - Este mandatu umcamente se pueu‘e usar una sola vez
Fecha - Localidad :

Date, location i which you ore signing

'

Firma/s del deudor/es
Signature{s} of the debtor(s}

TODGS LOS CAMPOS HAN DE S5ER CUMPLIMENTADOS OBLIGATORIAMENTE.
UNA VEZ FIRMADA ESTA GRDEN DE DOMICILIACION DESE SER ENVIADA AL ACREEDOR PARA 5U CUSTODIA,
ALL GAPS ARE MANDATORY. ONCE THIS MANDATE HAS BEEN SIGNED MUST BE SENT TO CREDITOR FCR STORAGE.




Plaza de San Agustin 3
35001 Las Palmas de Gran Canaria
Teléfono 928310200

T

ILUSTRE COLEGIC DE ABOGADOS
DE

LAS PALMAS

CUOTAS COLEGIALES ANO 2024

CUOTAS COLEGIADOS NO EJERCIENTES........ 27,05 € (Trimestral)
CUOTAS COLEGIADOS EJERCIENTES - 2 ANOS.. 48,00 € (Trimestral)
CUQTAS COLEGIADOS EJERCIENTES...... veve. 12,00 € (Trimestral)
CONSEJO GENERAL ABOGACIA.......veviieua.. 10,16 € (Trimestral)*
CONSEJO CANARIO COLEGIOS DE ABOGADOS........ 2,75 € (Trimestral)*

(*) sumar dicho importe a la cuota correspondiente.

FECHA EMISION DE RECIBOS

17 TRIMESTRE CUOTA COLEGIALimne 2*QUINCENA FEBRERO
2° TRIMESTRE CUOTA COLEGIALi, 23QUINCENA MAYO
3° TRIMESTRE CUQTA COLEGIAL.mommmmmmes 2 QUINCENA AGOSTO

4° TRIMESTRE CUOTA COLEGIAL.ci. 22QUINCENA NOVIEMBRE




