
 

 
Fecha ___________________________   Nº colegiado/a ____________ 

(Solo en el caso de ser colegiado/a) 

 

 
 
 

Don / Doña: __________________________________________________________________________________ 
 
DNI: __________________________________________   y número de colegiado/a _______________________ 

(Solo en el caso de ser colegiado/a) 

 
 

Como PROPIETARIO / RESPONSABLE del establecimiento 
 
Nombre del establecimiento ___________________________________________________________________ 
 
Dirección: calle, avenida, plaza __________________________________________________ Nº ___________ 
 
Localidad _____________________________________ C.P. ______________ Provincia ___________________ 
 
 
 
COMUNICA al Colegio Profesional de Ópticos-Optometristas de Aragón el: 
(Marcar con una X) 

 
Cierre definitivo     Cambio de propietario 

 
 

de dicho establecimiento, y solicita la BAJA del mismo en la base de datos del Colegio. 
 
 
 
 
 
 

En __________________________________   a _______   de ___________________   de 20_____ 
 

 
 
 
 

(Firma y SELLO del establecimiento) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fdo._________________________________________________ 
 

 
 

COLEGIO PROFESIONAL DE ÓPTICOS-OPTOMETRISTAS DE ARAGÓN 
C/ Cadena, 15 (local), 50001 – Zaragoza               Tfno.: 976 28 29 52               E-mail: colegio@cooaragon.es         www.cooaragon.es   

Comunicación CIERRE de ESTABLECIMIENTO 

(Sello de entrada) 
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