ILUSTRE COLEGIO
DE ABOGADOS
DE LAS PALMAS

#

Plaza de San Agustin 3 FORMULARIO II-S
35001 Las Palmas de Gran Canaria ¢
secretaria@icalpa.com SECRETARIA

SOLICITUD CERTIFICADO

DATOS DEL SOLICITANTE

DON / DONA

D.N.l. N2 N2 COLEGIADO/A
Calle

Ne Piso Codigo Postal

Municipio Provincia

Teléfono fijo Fax Teléfono movil
Correo electrénico profesional

DATOS DE LA CERTIFICACION SOLICITADA:

Autorizo a retirar en mi nombre a:
DON / DONA
D.N.I. N2

En a de de

Firma del letrado/a

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS EN EL ILTRE. COLEGIO DE ABOGADOS DE LAS PALMAS
Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccién de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la
libre circulacion de estos datos
RESPONSABLE ILTRE. COLEGIO DE ABOGADOS DE LAS PALMAS
FINALIDAD Ordenacion del ejercicio de la profesion de abogado/a; para la correcta representacion de la misma; para la defensa de los derechos e intereses profesionales de los
colegiados/as; la formacion; gestion de administradores concursales, arbitraje y contadores publicos; el control deontolégico y la aplicacion del regimen disciplinario
(art. 3 Estatuto Abogacia Espafiola); Gestion de quejas y reclamaciones; Emision de certificaciones.

LEGITIMACION * Consentimiento del colegiado/a. DESTINATARIOS + Consejo General de la Abogacia Espafiola y Consejo Canario de
 Consentimiento expreso del solicitante. Colegios de Abogados (funciones rectoras de la profesion).
* Ejecucion de la relacion juridica. * Ministerio de Justicia (LexNet)
» Cumplimiento de una obligacion legal aplicable. * A los Organos jurisdiccionales.
* Ejercicio de poderes publicos conferidos por la Ley.
* Interés legitimo prevalente.

DERECHOS Acceso, rectificacion o supresion, entre otros.
PLAZO DE i Mientras se mantenga la relacion profesional y, en caso de cese, los plazos legales obligatorios.
CONSERVACION

. Podra ampliar esta informacion en www.icalpa.com , en la politica de privacidad del sitio.
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