I‘nstitut Catala de la Salut
Ambit d'Atencié Primaria
Barcelona Ciutat

Full d’autoritzacié a terceres persones

Dades d'identificacié de la persona titular de I'informe

Nom Primer cognom Segon Cognom
Tipus d’identificacio Namero identificador document — lletra Teleéfon de contacte
] NIF ] NIE

Dades d'identificacié de la persona autoritzada

Nom Primer cognom Segon Cognom
Tipus d’identificacio Namero identificador document — lletra Teléfon de contacte
] NIF ] NIE

Documentacié que s’autoritza a recollir:
[ ] IT- comunicats [ ] Informes [] Tires
[] Altres — especifiqueu:

Consentiment del titular

Data i signatura del titular

Documentacié que cal adjuntar a la sol-licitud

[1 Fotocopia del DNI/NIE de la persona titular de I'informe
[] Fotocopia del DNI/NIE de la persona autoritzada.

Comunicacié a la persona sol-licitant

En compliment de l'art. 5 de la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccié de dades de caracter personal, us
informem que les dades personals que proporcioneu s'incorporaran al fitxer corresponent per gestionar aquesta sol-licitud i
fer-ne el seguiment.

La responsable del fitxer és la unitat receptora i les dades recollides s'emmagatzemaran amb les mesures de seguretat i
confidencialitat establertes legalment.

Teniu dret a accedir a les dades facilitades, rectificar-les, cancel-lar-les i oposar-vos a seu tractament,, en les condicions
previstes per la legislacié vigent. Per accedir a aquests drets, heu d’adregar un escrit a la direccié de la unitat receptora, a
I'adrega que correspongui.

HIIN Generalitat de Catalunya
Y, Departament de Salut



