Barcelona Sant Pau

z SANT PAU Hospital de
®O® campus salut la Santa Creui EXERCICI DEL DRET DE PORTABILITAT

Dades del responsable del tractament

Responsable del Tractament: Fundacio de Gestié Sanitaria de 'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
(FGSHSCSP).

Oficina d’Accés: Servei d'Atencio a I'Usuari, Sant Quinti 89, 08041 Barcelona.

Dades del pacient

Nom i cognoms Numero d’historia clinica / CIP
DNI/Passaport Domicili
Telefon Adreca electronica

Dades del representant *

Nom i cognoms

DNI/Passaport Domicili

Teléfon Adreca electronica

Dades a les quals fa referénciala sol-licitud de portabilitat:

Informacié del nou Responsable de Tractament a qui transmetre les meves dades personals

(70T 1o 41 TN 0o ] 1 4 SRR NIF (opcional).........cccc.........
Adreca electronica de CoONtacte: ........ccevvveiiiiiiiiie e Teléfon de contacte...................
Adreca POStal AE CONTACTE: ......oiiiiiiii ittt e e e e e e e b et bbbt b e et e e e aeeeaaeseeeaaannns

Motius fonamentats i legitims, pels quals sol-licito la portabilitat d’aquestes dades de salut:

SOL-LICITO

1. Que en el termini d’'un mes des de la recepcié d’aquesta sol-licitud es procedeixi a I'efectiva
portabilitat sol-licitada i m’ho comuniquin de manera escrita a I'adreca a dalt indicada.

2. Que en el cas que el responsable de tractament consideri que aquesta portabilitat no procedeixi,
ho comuniqui igualment, de manera motivada i dins del termini d’'un mes.

Documentaci6 que s’adjunta
O Fotocopia del DNI, passaport o altre document valid que identifiqui a la persona interessada

O Fotocopia del DNI, passaport o altre document valid que identifiqui a la persona representant

O Fotocopia del document acreditatiu de la representacio 2
O Altra documentacio6 .......

(Laresposta s’enviara per correu postal) (sequeix al darrera)
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Data i signatura de la sol-licitud

1) Situacions de representacio legal: incapacitat / minoria d'edat. o de representacié voluntaria.

2) Representant legal: Resolucio judicial o certificat del registre civil (per incapacitats) o llibre de familia o
certificat del registre civil (per menors).
Representant voluntari: Escriptura d’'apoderament o autoritzacio signada pel representat junt amb copia del
seu DNI.

Declaro responsablement que tinc la potestat sobre el meu fill / filla i que no concorre cap circumstancia que
restringeixi o limiti, de cap forma, les facultats de representacié que la potestat parental esmentada em confereix.

Data i signatura

Informacié sobre protecci6 de dades personals.

En compliment del que estableix el RGPD, se linforma que la finalitat del tractament a la que es
destinaran les dades personals incloses en el present formulari sera I'administrativa, per tal de donar
curs a la seva sol-licitud i Gnicament es tractaran pels serveis administratius de la nostra entitat i els
serveis connexos interns que puguin veure’s implicats arrel de la sol-licitud.

Les dades proporcionades, especialment la present sol-licitud, seran conservades prenent en
consideracio els terminis de prescripcions de les infraccions molt greus tipificades en la normativa de
proteccié de dades i, atenint-nos a les maximes garanties.

Vosté és el responsable de la veracitat i correccié de les dades que ens lliura i té la facultat d’exercir
els drets accés, rectificacid, supressio, limitacié al tractament, portabilitat i d’oposicié de les dades
d’aquest impres d’acord alld que disposa la normativa en materia de proteccio de dades. Per a
exercir-los, haura de dirigir-se per escrit a 'lFGSHSCSP, Servei d’Atencié a I'Usuari, Sant Quinti 89,
08041 de Barcelona, adjuntant una fotocopia del seu DNI o document acreditatiu equivalent.

En cas de divergencia, pot adrecar-se a I'Autoritat Catalana de Proteccié de Dades.
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