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Colegio de Médicos

PREMIO PROMOCION DE LA SALUD

FORMULARIO DE PARTICIPACION

. DATOS DE LA ORGANIZACION

NOMBRE:

TELEFONO DE CONTACTO: CIF:
EMAIIL:

DOMICILIO:

. DOCUMENTACION APORTADA

] DOSSIER | | PENDRIVE [ | OTROS |

. DECLARACION, LUGAR, FECHA Y FIRMA

:I Declaro bajo mi responsabilidad que todos los datos consignados en la presente solicitud
son ciertos y adjunto la correspondiente documentacion acreditativa de los mismos.
Acepto la politica de privacidad que se contiene en las bases de la presente convocatoria

En Malaga a de de 2023

El/la solicitante

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento UE 2016/679, de 27 de abril de 2016, en adelante RGPD, el llustre
Colegio Oficial de Médicos de Malaga con domicilio en CALLE CURTIDORES 1, 29006, MALAGA (provincia de Malaga) y
NIF n°® Q2966001F le informa que la recogida y tratamiento de sus datos a través del presente formulario tiene como
finalidad la gestion y control del concurso, consintiendo necesariamente los interesados el tratamiento y la cesion de
sus datos con el alcance y en las condiciones sefaladas en las bases del mismo. Puede ejercitar los derechos de
acceso, rectificacidon, supresion y oposicidn, portabilidad y limitacién del tratamiento dirigiendo su solicitud al
domicilio arriba indicado o por email a privacidad@commalaga.com. Asimismo, en caso de considerar vulnerado su
derecho a la proteccion de datos personales, podra interponer una reclamacién ante la Agencia Espanola de
Proteccién de Datos (www.agpd.es).
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