GRUPO DE PREPARACION DE OPOSICIONES DE
TRABAJO SOCIAL DEL SERVICIO EXTREMENO DE SALUD

FICHADE
INSCRIPCION

DATOS DEL OPOSITOR

NOMBRE Y APELLIDOS

DNI

DATOS DE CONTACTO

E-MAIL

TELEFONO

CONSENTIMIENTO

En aras a dar cumplimiento al Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la
proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacién de estos datos, y
siguiendo las Recomendaciones e Instrucciones emitidas por la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos (A.E.P.D.), SE INFORMA:
Los datos de caracter personal solicitados y facilitados por usted, son incorporados un fichero de titularidad privada cuyo
responsable y Unico destinatario es Maria Natividad Morales Herrera 33971309X.
Solo serdn solicitados aquellos datos estrictamente necesarios para prestar adecuadamente los servicios solicitados,
Todos los datos recogidos cuentan con el compromiso de confidencialidad, con las medidas de seguridad establecidas
legalmente, y bajo ningtin concepto son cedidos o tratados por terceras personas, fisicas o juridicas, sin el previo consentimiento
del cliente, tutor o representante legal, salvo en aquellos casos en los que fuere imprescindible para la correcta prestacion del
servicio.
Una vez finalizada la relacion, los datos seran archivados y conservados, durante un periodo tiempo minimo legal, tras lo cual
seguira archivado o en su defecto seran devueltos integramente al cliente o autorizado legal.
Los datos que facilito seran incluidos en el Tratamiento denominado Alumnos de Maria Natividad Mortales Herrera 33971309X,
con la finalidad de gestion, contacto... y todas las gestiones relacionadas con los alumnos, para lo que manifiesto mi
consentimiento.
También se me ha informado de la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion,
indicandolo por escrito a Maria Natividad Morales Herrera 33971309X con domicilio en C/ Concejo, 33 de Villafranca de los
Barros.
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