CONCV

CALLE HERNAN CORTES, 8, 2°
46004 VALENCIA

TEL. 963 517 825
WWW.COACV.ORG
COLEGIACIONES@COACV.ORG

FORMULARIO de solicitud de inscripcién temporal para PRESTACION DE SERVICIOS

don/doiia
fecha de nacimiento en pais
documento de identificacion personal n2 expedido el (fecha)

domicilio en pais de origen o procedencia

de residencia teléfono
profesional teléfono
direccidn en espaiia durante su ausencia teléfono
email

asociacion profesional a la que pertenece

con titulo de arquitecto (denominacién en idioma de origen y abreviatura, en su caso)

expedido en (pais) por (tribunal o establecimiento expedidor)

El/la arquitecto/a declara que dicho Titulo se encuentra comprendido en las Directivas de la U.E. sobre el reconocimiento de
titulos en el sector de la Arquitectura, segun acredita con certificacién expedida por el Ministerio de Educacion y Ciencia de

fecha de de

expone

Que desea ejercer la profesién de arquitecto en ese COACV en régimen de prestacion de servicios con cardcter ocasional para

el servicio profesional que se expresa al dorso, al amparo de lo previsto en las citadas Directivas de la U.E.

solicita

Se conceda la inscripcidon temporal en ese Colegio en régimen de prestacién de servicios.

fechay firma

ILMO. SR. DECANO DEL COLEGIO OFICIAL DE ARQUITECTOS DE LA COMUNIDAD VALENCIANA
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el arquitecto firmante ha recibido de

Promotor

Nacionalidad

documento de identificacion numero

domicilio localidad pais

En caso de no actuar el promotor en su propio nombre indicar datos del representante

documento de identificacion Numero

domicilio localidad pais

el encargo de prestar el servicio profesional consistente en

emplazamiento

municipio provincia

observaciones

Firma



