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1. DATOS DE LA SOCIEDAD

	Denominación o razón social:                                   
	     
	CIF.:
	     

	Domicilio social: 
	        

	Código Postal:
	        
	Población:
	     

	Provincia: 
	     
	Teléfono:
	     

	Móvil:
	     
	Fax:
	     
	E-mail:
	     

	Fecha y reseña identificativa de la escritura pública de constitución:
	     
	Nº Protocolo
	     

	Notario autorizante:
	     

	Duración de la sociedad:
	     

	Actividad o actividades profesionales que constituyen el objeto social:
	     


2. SOCIOS

2.1. SOCIOS PROFESIONALES

	Nombre : 
	        
	Apellido 1:
	     
	Apellido 2:
	     

	DNI/NIE/Pasaporte:
	          
	Nº colegiado:
	     
	% Participación en la sociedad:
	     

	Colegio Profesional de pertenencia:
	     
	Habilitación actual para el ejercicio de la profesión:
	     

	Nombre : 
	        
	Apellido 1:
	     
	Apellido 2:
	     

	DNI/NIE/Pasaporte:
	          
	Nº colegiado:
	     
	% Participación en la sociedad:
	     

	Colegio Profesional de pertenencia:
	     
	Habilitación actual para el ejercicio de la profesión:
	     


2.2. SOCIOS NO PROFESIONALES

	Nombre : 
	        
	Apellido 1:
	     
	Apellido 2:
	     

	DNI/NIE/Pasaporte:      
	% Participación en la sociedad:
	     

	Nombre : 
	        
	Apellido 1:
	     
	Apellido 2:
	     

	DNI/NIE/Pasaporte:     
	% Participación en la sociedad:
	     


3. ADMINISTRADORES Y REPRESENTANTES DE LA SOCIEDAD

	Nombre : 
	        
	Apellido 1:
	     
	Apellido 2:
	     

	DNI/NIE/Pasaporte:
	     
	Cargo:
	     
	Tipo de socio:
	 FORMCHECKBOX 
 profesional           FORMCHECKBOX 
 no profesional

	Nombre : 
	        
	Apellido 1:
	     
	Apellido 2:
	     

	DNI/NIE/Pasaporte:
	     
	Cargo:
	     
	Tipo de socio:
	 FORMCHECKBOX 
 profesional           FORMCHECKBOX 
 no profesional


4. SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL

	Compañía aseguradora:
	     
	CIF.:
	     

	Suma asegurada:
	     
	Periodo de vigencia de la póliza:
	     


5. SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN

D. /Dª.       Graduado/a en Trabajo Social/Diplomado/a en Trabajo Social/Asistente Social, SOLICITA: su inscripción en el Registro de Sociedades Profesionales de ese Colegio Profesional.

En Madrid, a       de       de     
Firma: _____________________

PRESIDENTE/DECANO DEL COLEGIO OFICIAL DE DIPLOMADOS EN TRABAJO SOCIAL Y ASISTENTES SOCIALES
Los datos personales recogidos en esta ficha serán recogidos y tratados en el fichero denominado “Base de datos de sociedades profesionales”, titularidad del Colegio Oficial de Diplomados en Trabajo Social de Madrid cuya finalidad es la gestión de las funciones legalmente previstas en la Ley 2/2007 de 15 de marzo, de sociedades profesionales, modificada por la Ley 25/2009 de 22 de diciembre,  inscrito en el Registro de Ficheros de Datos de Carácter Personal dependiente de la Agencia de Protección de Datos de la Comunidad de Madrid. Dichos datos no serán utilizados por el Colegio para otras finalidades y sólo serán cedidos, de acuerdo con la ley, al Consejo General de Diplomados en Trabajo Social. El interesado podrá ejercer los derechos que procedan de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante el Colegio Oficial de Diplomados en Trabajo Social de Madrid, sito en Gran Vía, 16  6º izq. 28013 Madrid. Tel. 91 521 92 80.

 Documentación requerida:

· Copia de la escritura de constitución de la sociedad.

· Copia del CIF y de los D.N.I./N.I.E./Pasaporte de los socios.

A CUMPLIMENTAR POR EL COLEGIO:

	Fecha de entrada de la solicitud:
	

	Tipo de comunicación:
	  FORMCHECKBOX 
 por los interesados        FORMCHECKBOX 
 de oficio por el Registrador Mercantil

	Estado:
	 FORMCHECKBOX 
 En trámite
	 FORMCHECKBOX 
 Pendiente documentación 
	 FORMCHECKBOX 
 Doc. Requerida
	Fecha requerimiento      

	 FORMCHECKBOX 
 Aprobada
	Fecha aprobación de la solicitud:
	     
	Nº inscripción:
	     
	VºBº
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