CONCV

FORMULARIO de solicitud de baja colegial

Nombre y apellidos

CALLE HERNAN CORTES, 8, 2°
46004 VALENCIA

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

N2 colegiado/a

Correo electrénico

Teléfono

Sociedad profesional

N2 colegiado/a

Correo electrénico

Teléfono

Motivo de la baja:
[ Portraslado a otro COA

[ ] cambio de profesién o actividad

|:| Otros

Marque los servicios utilizados del COACV:

[ Asesorias L] certificados

] cursos de formacion O Boperit

O Agrupaciones ] Descuentos en empresas
] Resumen de prensa [[] Ofertas de empleo

L] Tablén de anuncios [] Carné colegial

L1 otros:

Propuesta de Mejoras. Nuevos servicios:

de

de

firma

enviar a: colegiaciones@coacv.org
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