
PROGRAMA DE TELEASISTENCIA DOMICILIARIA
AUTORIZACIÓNS DA/S PERSOAS SOLICITANTES DO TRATAMENTO DE DATOS PERSOAIS

D/Dª Con DNI nº  

E D/Dª Con DNI nº

E D/Dª Con DNI nº

Como persoas interesadas no Programa de teleasistencia provincial, len a información que segue sobre a

protección de datos persoais:

Información sobre protección de datos

Responsables

DEPUTACIÓN PROVINCIAL DA CORUÑA - CIF: P-1500000-C
Dir.  Postal:  AVENIDA PORTO  DA CORUÑA,  NÚMERO  2  –  15003  –  A CORUÑA
Teléfono:981 080 330

CONCELLO DE:

Encargado A empresa contratada para prestar o servizo de teleasistencia.
Esta  empresa  terá  que  ser  informada  pola  persoa  usuaria,  polo  concello  e  pola
deputación dos cambios nos datos persoais necesarios para a prestación do servizo.

Finalidade Prestación do servizo de teleasistencia
No  caso  de  que  a  información  que  nos  traslada  a  solicitude  sexa  incompleta  ou
errónea, pódense producir danos na súa persoa dos que será só vostede responsable.
Os  datos  gardaranse  e  conservaranse  ata  que  se  produza  a  baixa  como  persoa
usuaria de Programa de teleasistencia.

Lexitimación Consentimento da persoa interesada.

Destinatarios Cederanse  datos  a  terceiros,  no  caso  de  situación  de  emerxencia  para  a  persoa
usuaria.

Dereitos Pode exercer os dereitos de acceso, rectificación, cancelación e oposición dos seus
datos, na medida en que a lei  o permita, comunicándollo por escrito á Deputación,
achegando copia de documento que acredite a súa  identidade.

Información
adicional

Pode consultar a información adicional sobre protección de datos na nosa páxina web:
http://www.dacoruna.gal/protecciondedatos
A deputación dispón de modelos e formularios específicos para facilitarlle o exercicio
dos seus dereitos, así mesmo pode dirixir a súa petición á delegada de protección de
datos desta administración delegadodeprotecciondedatos@dacoruna.gal

Lida a información aceptan as condicións de tratamento de datos que se lle informan.

Data: 

Sinatura da persoa solicitante  Sinatura da persoa usuaria adicional  Sinatura da persoa usuaria adicional 


	DD: 
	Con DNI n: 
	E DD: 
	Con DNI n_2: 
	E DD_2: 
	Con DNI n_3: 
	CONCELLO DE: 
	Data: 


