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SOLICITUD
 			 PRESENTACIÓN DE DOCUMENTACIÓN
	  CÓDIGO SIA
	3136822



	DESTINO
	Dirección General de Investigación en Salud, Formación y Acreditación

	CÓDIGO DIR3
	A04026922

	PROCEDIMIENTO
	Reconocimiento de título de médico especialista en Medicina de Urgencias y Emergencias



SOLICITANTE
	DNI/NIE
	
	NOMBRE
	

	APELLIDO 1
	
	APELLIDO 2
	

	FECHA NACIMIENTO
	
	TELÉFONO
	

	CORREO ELECTRÓNICO
	

	
REPRESENTANTE
	
	
	

	DNI/NIE
	
	NOMBRE
	

	APELLIDO 1
	
	APELLIDO 2
	

	CIF
	
	DENOMINACIÓN SOCIAL
	

	Medio de acreditación de la representación                 ☐ REA       OTROS:
	

	
	

	DOCUMENTACIÓN
	

	Documentación que se adjunta a esta solicitud

	1. Documento/s propuesta de dedicación profesional emitido por el centro correspondiente

	2. Solo si se actúa por medio de representación, copia del DNI/NIF de la persona interesada

	

	PREFERENCIA DE NOTIFICACIÓN Y RECEPCIÓN DEL CERTIFICADO (seleccionar una)

	☐  Medios electrónicos

	☐  Personarse en la sede del Servicio de Formación Sanitaria en la Calle de Calçat 2A, segundo piso

	☐  Correo postal nacional (rellenar los datos a continuación)

	Soy consciente de que marcar esta opción podría alargar el tiempo de obtención del certificado y estoy de acuerdo.

	DIRECCIÓN POSTAL
	

	CÓDIGO POSTAL
	
	MUNICIPIO
	

	PROVINCIA
	
	C. AUTONOMA
	

	[bookmark: _GoBack]INFORMACIÓN SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES

	De conformidad con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento general de protección de datos), y con la legislación vigente en materia de protección de datos, se informa del tratamiento de datos personales que contiene este escrito.

Tratamiento de datos. Los datos personales que contiene este escrito serán tratados por la Administración de la Comunidad Autónoma de las Illes Balears. No obstante, dado que este modelo de solicitud no está previamente vinculado a un órgano concreto, responsable del tratamiento, ha de tener en cuenta la información sobre la protección de datos que se incluye en el modelo de solicitud presentada.

Ejercicio de derechos y reclamaciones. La persona afectada por el tratamiento de datos personales puede ejercer sus derechos de información, de acceso, de rectificación, de supresión, de limitación, de portabilidad, de oposición y de no inclusión en tratamiento automatizados (e, incluso, de retirar el consentimiento, en su caso, en los términos que establece el RGPD) ante el responsable del tratamiento, mediante el procedimiento «Solicitud de ejercicio de derechos en materia de protección de datos personales», previsto en la Sede Electrónica de la CAIB ( seuelectronica.caib.es ).

Una vez recibida la respuesta del responsable o en caso de que no haya respuesta en el plazo de un mes, la persona afectada e interesada en efectuar cualquier reclamación relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrá presentar la «Reclamación de tutela de derechos» ante la Agencia Española de Protección de Datos.

Delegación de Protección de Datos. La Delegación de Protección de Datos de la Administración de la
Comunidad Autónoma de las Illes Balears tiene la sede en la Conselleria de Presidencia y Administraciones Públicas (Paseo de Sagrera 2, 07012 Palma; correo electrónico: protecciodades@dpd.caib.es).


	
	
	
	

	
	
	
	


En ____________________________, día_____ de__________________ de 202__


[Firma]

Carrer de Calçat 2A
07011, Palma, Illes Balears
971 17 95 97
formacio@dgaval.caib.es

Carrer de Calçat 2A
07011, Palma, Illes Balears
971 17 95 97
formacio@dgaval.caib.es
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