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COLEGID DE ABDGADDS LABORALISTAS
DEL ESTADD DE MICHOACAN A.C

MONOR, CENCEA, L TCEA, FTCA

El Colegio de Abogados Laboralistas del Estado de Michoacan A.C., identificada en adelante
con sus siglas COALMAC, con domicilio en la ciudad de Morelia, utilizara sus datos personales
aqui recabados, entre otros propositos, para la gestion de solicitudes de informacion y
sugerencias realizadas a través de diferentes vias (correo electronico, teléfono, fax o presencial),
para el cumplimiento del objeto social de la COALMAC, asi como para el cumplimiento de las
disposiciones legales que rigen a la asociacion de profesionales. Para mayor informacion acerca
del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al Aviso de
Privacidad de Datos Personales completo en las oficinas de COALMAC o a través de su pagina
de facebook Colegio de Abogados Laboralistas del Estado de Michoacan A.C. La suscripcion de
la presente Solicitud de Ingreso implica la aceptacion y consentimiento del solicitante al
tratamiento de sus datos personales por parte de COALMAC, en la forma y para las finalidades
indicadas en el Aviso de Privacidad de Datos Personales.

Autorizo que mis datos aparezcan en la pagina de Facebook de la Asociacién antes
mencionada.

Apellido paterno, materno y nombre:
Fecha, lugar de nacimiento y nacionalidad:
Direccion particular (completa):

Teléfonos: Correo electronico:
Estudios profesionales (Institucion, fecha de inicio y promedio general)

Areas a las que se dedica preferentemente:

Nombre del despacho, empresa y/o dependencia donde labora:

Direccién del despacho, empresa o institucion donde labora (completa):

Teléfono, correo electronico y fax de oficina:

f Asociacién de Laboralistas del Estado de Michoacin
(L) 443 206 34 52
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e

COLEGID DE ABDGADDS LABORALISTAS
DEL ESTADD DE MICHOACAN A.C

MONOR, CENCEA, L TCEA, FTCA

Al suscribir esta solicitud asumo el compromiso de cumplir puntual y cabalmente con los
Estatutos y el Codigo de Etica Profesional del Colegio de Abogados Laboralistas del Estado de
Michoacan A.C. y acepto someterme a la resoluciéon que dicte su Comision de Honor y Justicia.

1de?2
Morelia, Michoacan a de de 20
Firma del solicitante
Asociados que apoyan esta solicitud:
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
2de?2
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