Solicitud de
estudiante asociado/a
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(Apellidos, Nombre)

con domicilio en calle , himero

piso , puerta , CP Poblacion Teléfono Movil
correo electrénico y DNI/NIE num.

EXPONGO:

1.- Que mediante este escrito solicito la condicion de estudiante asociado/a, y adjunto la
documentacién acreditativa de reunir la condicion de:

Estudiantes de derecho.

Estudiantes de la Escuela de Préctica Juridica.

Estudiantes de los cursos de formacion para la obtencion del titulo profesional de abogado/da.
Estudiantes en periodo de aprendizaje practico previo a la obtencion del titulo profesional de
abogado/da que sean nacionales de cualquiera de los Estados Miembros de la UE.

Estudiantes de master organizado por el ICAB dentro del denominado programa cAmpus.
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Concretamente la documentacién que adjunto es la siguiente:

2.- Igualmente, declaro que conozco que el coste de la condicion de estudiante asociado/a_

Primer afo: gratuito

Segundo afio y siguientes: 100,-euros/anual, facilitando su pago de forma prorrateada por periodos
mensuales (8,3 euros) de obligatorio pago.

En el supuesto de darme de baja antes que finalice el ano a contar des de la fecha de la suscripcion del
servicio, tendré que satisfacer las cuotas mensuales que queden pendientes hasta la correspondiente
anualidad. Por este motivo, autorizo que me sean cargados en mi cuenta corriente los mencionados
cargos mensuales que corresponden por este concepto.

DATOS BANCARIOS:
Numero de cuenta - IBAN / Account number

El tipo de pago es recurrente. Mediante la firma de esta orden de domiciliacién, el deudor autoriza al ICAB a enviar instrucciones a la entidad del
deudor para efectuar cargos en su cuenta y a la entidad para efectuar los cargos en su cuenta siguiendo las instrucciones del ICAB. La solicitud de
reembolso habra de efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen a la fecha del cargo en cuenta. Puede tener informacién adicional sobre sus
derechos en su entidad financiera.

SOLICITO:

. , . Firma:
Que se me reconozca la condicion de estudiante asociado/a.

A LA JUNTA DE GOBIERNO DEL ILUSTRE COLEGIO DE LA ABOGACIA DE BARCELONA

SO-IT-P-SAC-02-63
Ed.4
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Informacién en materia de protecciéon de datos de caracter personal

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS
Responsable ll-lustre Col-legi de I"Advocacia de Barcelona (ICAB)CIF: Q-0863003-J
Contacto DPD: dpd@icab.cat

Finalidad Ordenar, representar y defender la actividad profesional, velando para que la
actuacion de los colegiados responda a los intereses y necesidades de la sociedad
en relacion al ejercicio profesional, garantizando el cumplimiento de las buenas
practicas y de las obligaciones deontoldgicas de la profesién, asi como evitando el
intrusismo profesional.

Legitimacion Estatuto de la Abogacia de Barcelona, obligaciones legales y consentimiento
inequivoco.

Destinatarios ElI ICAB s6lo comunicara los datos con su consentimiento inequivoco o en
cumplimiento de obligaciones estatutarias y/o legales.

Derechos Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, tal como se

explica en la informacion adicional de la politica de proteccién de datos.

INFORMACION ADICIONAL SOBRE LA POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

ZDurante cuanto tiempo conservaremos sus datos?
Los datos personales proporcionados se conservaran mientras se mantenga su relaciéon colegial con el ICAB y con
posterioridad, hasta cumplir con la obligacion legal de conservacion sobre la base de la normativa vigente.

Las categorias de datos que se tratan son:

Datos de identificacidn, cédigos o claves de identificacidn, direccién postal y/o electrénica, informacién comercial,
datos econémicos.

Los datos que ha facilitado se trataran por el ICAB de conformidad con las finalidades descritas en este documento,
y en este sentido se le informa que podra ejercer su derecho de acceso, rectificacion o supresion, o limitacién de su
tratamiento, y podra oponerse a su tratamiento, asi como al derecho a la portabilidad de los datos, en la siguiente
direccion de correo electronico: dpd@icab.cat, sin perjuicio de su derecho a presentar una reclamacion ante una
autoridad de control, tal como a la Autoridad Catalana de Proteccion de Datos, sita en la calle Rossellé n° 214, Esc.
A, 1° 1% 08008 Barcelona, teléfono 935527800. En todo caso podrd retirar su consentimiento en cualquier
momento sin que la retirada afecte a la licitud de tratamiento basado en el consentimiento otorgado antes de su
retirada.

Firma:

A LA JUNTA DE GOBIERNO DEL ILUSTRE COLEGIO DE LA ABOGACIA DE BARCELONA

SO-IT-P-SAC-02-63
Ed.4
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