
 
 

 
Domicilio: Av.Ronda de los Tejares, 32  4º 143 - 14001  Córdoba - Teléfono 957 47 87 85 - Fax 957 47 93 53 - E-mail:colegiomedicos@comcordoba.com – www.comcordoba.com 
mmmm 

I l us t r e  C ol eg i o  O f ic i a l  d e Méd ic os  

d e l a  Pr o vi nc i a  d e C órd ob a 

 

SOLICITUD DE BAJA 

 
 
 D./Dª __________________________________________ colegiado nº____________ 

con domicilio actual en calle _____________________________________________________    

____________________________________Localidad _______________________________ 

Provincia_____________________CP_________Teléfono________________________  fax nº 

_________________ 

 
 SOLICITA: 
 
LA BAJA DE COLEGIACIÓN POR 
 

• Traslado � a  ________________________________________________ 

• Otras causas � indicar: 
 
  _______________________________________________________________ 

  _______________________________________________________________ 

  _______________________________________________________________ 

  _______________________________________________________________ 

 
Comprometiéndose a no realizar ejercicio profesional a partir de esta fecha en esta provincia 
   
 

Córdoba a _____ de____________ de _____ 
 
 
 
 

Firma del interesado 
 

 
 
 
 
NOTAS IMPORTANTES:  
 

Es requisito indispensable para la concesión de la baja colegial cumplir los siguientes 
apartados: 

a) Estar al corriente de la obligación económica con el Colegio. 
b) Devolución del Carnet de Colegiado. 
c) Devolución del Talonario de Tóxicos si lo tuviera. 
d) Darse de baja, si procede, en el IAE. 

     


