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TARJETA SALUD - FORMULARIO DE SOLICITUD

Apellido 1 Apellido 2 Nombre
DNI Fecha de nacimiento / / Sexo Estado civil
Domicilio Poblacion

CP Provincia Teléfono Correo-e

El abajo firmante declara que los datos expresados se corresponden con [a realidad y autoriza al tratamiento de los datos personales (incluyende supiiSorporacion en los correspongdientes ficheros)
incorporados en la solicitud

En cumplimiento con lo establecido por la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal, los dalos proporcionados por Ios Ustiarios seran incorporados & los
ficheros inscritos en el Registro General de Proteccion de Datos de la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos, de los que es responsable SERVINOR PREVENCION SL.
El usuario podra ejercer gratuitamente sus derechos de acceso, cancelacion, reclificacion u oposicion. Debera remitir por escrito la solicitud corespondiente al derecho que prefenda ejercitar

convenientemente fimada, acompafiada de fotocopia del DNI y direccion a efecto de notificaciones, a la direccion postal Avenida Peregrina 21 - Bajo (15220) Bertamirans - Ames (A Corufia), o
mediante correo electronico firmado mediante firma electrénica avanzada conteniendo la documentacion referenciada con anteriondad a la siguiente direccion lopd@servinorprevencion.com.

Fecha y firma

En a de de 20 Firmado



Felipe
Cuadro de texto
/   /
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