
SOLICITUD DE CERTIFICACIÓN DEL EJERCICIO PROFESIONAL COLEGIADO 
 

� Nueva solicitud 
� Solicitud de ampliación 

 
 
D/Dª (nombre y apellidos) .......................................................................................................    con 
DNI........................ y número de colegiado/a .............................. domiciliado/a en (calle/plaza) 
............................................................................ localidad ............................. provincia de 
....................... código postal ................... teléfonos .................................................................... email 
............................................ 
 
EXPONE: 
 
Que considerando que concurren en él/ella las circunstancias para la obtención del Título de 
Psicólogo Especialista en Psicología Clínica que se prevén en el Real Decreto 654/2005, de 6 
de junio, por el que se modifican las disposiciones transitorias del Real Decreto 2490/1998, de 
20 de noviembre, por el que se crea y regula el título oficial de Psicólogo Especialista en 
Psicología Clínica, y se abre un nuevo plazo para solicitar dicho título, adjunta la 
documentación que estima necesaria y 
 
SOLICITA: 
 
Que a la vista de la documentación aportada le sea expedida por la Secretaria del Colegio 
Oficial de Psicólogos de Madrid, con el Vº Bº del Decano, certificación en la que se haga 
constar que el solicitante ha ejercido actividades propias de la especialidad de Psicología 
Clínica durante los siguientes periodos: 
 
DESDE  ................................................................ HASTA ............................................................... 
DESDE  ................................................................ HASTA ............................................................... 
DESDE  ................................................................ HASTA ............................................................... 
DESDE  ................................................................ HASTA ............................................................... 
 
 
 

En Madrid, a .......... de ............................ de 2005 
 
 
 
 
 
 

Firma del solicitante 
 
 
AT. SECRETARIO DEL COLEGIO OFICIAL DE PSICÓLOGOS DE MADRID 
Cuesta de San Vicente, 4 5ª y 6ª planta 
28006 Madrid 
 
 
*Los datos personales recogidos serán incorporados y tratados en el fichero Colegiados, cuya finalidad es gestionar y controlar la relación de 
profesionales psicólogos afiliados al Colegio, y que  se encuentra inscrito en el Registro de Ficheros de Datos Personales de la Agencia de 
Protección de Datos de la Comunidad de Madrid (www.madrid.org/apdcm) y podrán ser cedidos al Consejo General de Colegios de 
Psicólogos de España, además de otras cesiones previstas en la Ley. La Entidad responsable del fichero es el Colegio Oficial de Psicólogos 
de Madrid y la dirección donde el interesado podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante el mismo es 
Cuesta San Vicente 4, 5ª y 6ª planta 28008 Madrid, todo lo cual se informa en cumplimiento del artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 
de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal. 
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