
COMUNICACIÓN DE LA DESCOLEGIACIÓN AL COFN

El/a Fisioterapeuta que suscribe D/Dª  ………………………………………………… colegiado/a en el Iltre. Colegio
Oficial de Fisioterapeutas de…………………………… , con el número de colegiado……., SOLICITA LA
DESCOLEGIACIÓN: en base a los siguientes hechos:

El/a Fisioterapeuta comunicante declara por su honor la exactitud de los precedentes datos, estar al corriente en el
cumplimiento de las cargas colegiales. Y aporta certificado de trabajo  o la baja en el recibo del I.A.E.

Fdo: D./Dña.

Pamplona a ..... de ..................... de 20..


