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Exercici del dret d'accés
DADES DEL RESPONSABLE DEL TRACTAMENT

Responsable del Tractament: Institut d’Assistencia Sanitaria (IAS), CIF Q6750003C.
Adreca de I'Oficina d'Accés: Unitat d’Atenci6 a I'usuari-Parc Hospitalari Marti Julia, al
carrer Dr. Castany, s/n, 17190 Salt (Girona).

DADES DEL SOL-LICITANT

Sr./Sra. , major
d' edat, amb domicili al carrer nam. , Localitat
Provincia C.P. amb DNI.

, del qual s'acompanya fotocopia, per mitja del present escrit, manifesta
el seu desig d'exercir el seu dret de accés, de conformitat amb els articles 15 del RGPD.

'DADES DEL REPRESENTANT LEGAL

BN T NG o , major d'edat, amb domicili a
.......................................................... n ° ..., PpiS ..., Localitat
....................................................... Provincia .......cccooeevviiiiveiiiiiieiieiee.. CP
amb DNI .........oevvveeeeee, , del qual s'acompanya fotocopia, per mitja del present escrit, en

nom i representacié de la persona dalt referenciada, segons s'acredita mitjancant
documentacio pertinent?.

DADES DEL REPRESENTANT VOLUNTARI

BN T NG e , major d'edat, amb domicili a
.......................................................... n ° ..., PpiS ..., Localitat
....................................................... Provincia ........ccccoceeveeeiviiiiiiienne.. CP,
amb DNI ... , del qual s'acompanya fotocopia, per mitja del present escrit, en

nom i representacié de la persona dalt referenciada, segons s'acredita mitjancant
documentacio pertinent.®

SOL-LICITA.

1. - Que se li faciliti gratuitament l'accés als documents que a continuacié es relacionen,
sense dilacions indegudes i amb un termini maxim d'un mes a comptar de la recepcio
d'aquesta sol-licitud.

LEn el cas que l'interessat es trobi en situacié d'incapacitat / minoria d'edat.

2 Resolucid judicial o certificat del registre civil (per incapacitats) o llibre de familia o certificat del registre
civil (per menors)

3 Escriptura d’apoderament o autoritzacié signada pel representat junt amb copia del seu DNI.
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Documentacié o informacié que es demana:

2.- Que si la sol-licitud del dret d'accés fos estimada, es remeti per correu la informacio
a l'adreca a dalt indicada, en el termini d'un mes a comptar de la recepci6 d'aquesta sol
licitud.

3.- Que aguesta informacié comprengui de manera llegible i intel-ligible, sense utilitzar
claus o codis que requereixin I'Gs de dispositius mecanics especifics, les meves dades
personals de base, i els resultants de qualsevol elaboracid, procés o tractament, aixi
com l'origen de les dades, els cessionaris i I'especificacié dels concrets usos i finalitats
per als quals es van emmagatzemar.

PROTECCIO DE DADES

En compliment del que estableix el RGPD, se l'informa 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 correccio de les dades que ens lliura i té la
facultat d'exercir els drets accés, rectificacid, supressio, limitacid al tractament,
portabilitat i d’'oposicié de les seves dades d'acord allo que disposa la normativa en
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matéria de protecci6 de dades. Per a exercir-los, haura de dirigir-se per escrit a Institut
d’'Assisténcia Sanitaria, amb domicili al Parc Hospitalari Marti Julia, al carrer Dr.
Castany, s/n, 17190 Salt (Girona), correu electronic proteccié.dades@ias.cat i nUmero
de telefon 972 238 483.

Aixi mateix, se I'informa del seu dret a retirar el consentiment prestat amb la signatura
del present document en qualsevol moment, sense que aquest afecti a la licitud del
tractament realitzat préviament a la seva retirada. Per altra banda, si no esta d'acord
amb el tractament realitzat per I'Entitat o considera infringits els seus drets podra
presentar una reclamacié en tot moment davant 4’Agéncia Espanyola de Protecci6 de
dades/Autoritat Catalana de Proteccié de Dades.
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Exercici del dret de rectificacio
DADES DEL RESPONSABLE DEL TRACTAMENT

Responsable del Tractament: Institut d’Assisténcia Sanitaria (IAS), CIF Q6750003C.
Adreca de I'Oficina d'Accés: Unitat d’Atencié a I'usuari-Parc Hospitalari Marti Julia, al
carrer Dr. Castany, s/n, 17190 Salt (Girona).

DADES DEL SOL-LICITANT

Sr./Sra. , major
d' edat, amb domicili al carrer nam. , Localitat
Provincia C.P. amb DNI.

, del qual s'acompanya fotocopia, per mitja del present escrit, manifesta
el seu desig d'exercir el seu dret de rectificacié, de conformitat amb els articles 16 del
RGPD.

SDADES DEL REPRESENTANT LEGAL

BN T NG oo , major d'edat, amb domicili a
.......................................................... n ° ..., PpiS ..., Localitat
....................................................... Provincia ..........cccccccciceeeee. CP
amb DNI ... , del qual s'acompanya fotocopia, per mitja del present escrit, en

nom i representacié de la persona dalt referenciada, segons s'acredita mitjan¢cant
documentacio pertinent®.

DADES DEL REPRESENTANT VOLUNTARI

EN /NG o , major d'edat, amb domicili a
.......................................................... n ° ..., PpiS ..., Localitat
....................................................... Provincia .......ccccccceeveeiiiiiciiieenn.. CP o,
amb DNI .........ooevveeenee, , del qual s'acompanya fotocopia, per mitja del present escrit, en

nom i representacié de la persona dalt referenciada, segons s'acredita mitjancant
documentacio pertinent.”

SOL-LICITA

1. Que es procedeixi gratuitament a I'efectiva correccio, en el termini d’'un mes des de
la recepci6é d'aquesta sol-licitud, de les dades inexactes relatives a la meva persona.

5 En el cas que l'interessat es trobi en situacio d'incapacitat / minoria d'edat.

6 Resolucid judicial o certificat del registre civil (per incapacitats) o llibre de familia o certificat del registre
civil (per menors)

7 Escriptura d’apoderament o autoritzacié signada pel representat junt amb copia del seu DNI.
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2. Les dades que cal rectificar s'enumeren en el full annex, fent referéncia als
documents que s'acompanyen a aquesta sol-licitud i que acrediten, en cas de ser
necessari, la veracitat de les noves dades.

3. Que em comuniquin de manera escrita, a l'adreca a dalt indicada, la rectificacié de
les dades una vegada realitzada.

4. Que en el cas que el responsable del tractament consideri que la rectificacid no
procedeix, ho comuniqui igualment, de manera motivada i dins del termini d’'un mes.

PROTECCIO DE DADES

En compliment del que estableix el RGPD, se l'informa que la finalitat del tractament a
la que es destinaran les dades personals incloses en el present formulari sera
'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.

Voste és el responsable de la veracitat i correccio de les dades que ens lliura i té la
facultat d'exercir els drets accés, rectificacid, supressio, limitacid al tractament,
portabilitat i d’oposicié de les seves dades d'acord alld que disposa la normativa en
matéria de proteccio de dades. Per a exercir-los, haura de dirigir-se per escrit a Institut
d’'Assisténcia Sanitaria, amb domicili al Parc Hospitalari Marti Julia, al carrer Dr.
Castany, s/n, 17190 Salt (Girona), correu electronic proteccid.dades@ias.cat i nimero
de teléfon 972 238 483.

Aixi mateix, se I'informa del seu dret a retirar el consentiment prestat amb la signatura
del present document en qualsevol moment, sense que aquest afecti a la licitud del
tractament realitzat préviament a la seva retirada. Per altra banda, si no esta d’acord
amb el tractament realitzat per I'Entitat o considera infringits els seus drets podra
presentar una reclamacio en tot moment davant®’Agéencia Espanyola de Proteccié de
dades/Autoritat Catalana de Proteccié de Dades.

& Segons cada cas
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Exercici del dret de supressio
DADES DEL RESPONSABLE DEL TRACTAMENT

Responsable del Tractament: Institut d’Assisténcia Sanitaria (IAS), CIF Q6750003C.
Adreca de I'Oficina d'Accés: Unitat d’Atencié a I'usuari-Parc Hospitalari Marti Julia, al
carrer Dr. Castany, s/n, 17190 Salt (Girona).

DADES DEL SOL-LICITANT

Sr./Sra. , major
d' edat, amb domicili al carrer nam. , Localitat
Provincia C.P. amb DNI.

, del qual s'acompanya fotocopia, per mitja del present escrit, manifesta
el seu desig d'exercir el seu dret de supressio, de conformitat amb els articles 17 del
RGPD.

°DADES DEL REPRESENTANT LEGAL

BN T NG o , major d'edat, amb domicili a
.......................................................... n ° ..., PpPiS ..., Localitat
....................................................... Provincia ..........cccccccciceeeee. CP
amb DNI ... , del qual s'acompanya fotocopia, per mitja del present escrit, en

nom i representacié de la persona dalt referenciada, segons s'acredita mitjancant
documentacio pertinent*©.

DADES DEL REPRESENTANT VOLUNTARI

EN /NG o , major d'edat, amb domicili a
.......................................................... n ° ..., PpiS ..., Localitat
....................................................... Provincia .......ccccccceeeeviiiiiiiiennn... CP o,
amb DNI ........ooevvveeeeee, , del qual s'acompanya fotocopia, per mitja del present escrit, en

nom i representacié de la persona dalt referenciada, segons s'acredita mitjancant
documentacio pertinent.1?

SOL-LICITA

1. Que en el termini d'un des de la recepcié d'aquesta sol-licitud es procedeixi a
I'efectiva supressié de qualsevol dada relativa a la meva persona que vosté tracti,
en els termes previstos al RGPD i m'ho comuniquin de manera escrita a l'adreca a
dalt indicada.

°En el cas que l'interessat es trobi en situacio d'incapacitat / minoria d'edat.

10 Resolucid judicial o certificat del registre civil (per incapacitats) o llibre de familia o certificat del registre
civil (per menors)

11 Escriptura d’apoderament o autoritzacié signada pel representat junt amb copia del seu DNI.
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2. Que, en el cas que el responsable del tractament consideri que aquesta supressio
no procedeixi, ho comuniqui igualment, de manera motivada i dins del termini d’'un
mes.

PROTECCIO DE DADES

En compliment del que estableix el RGPD, se I'informa que la finalitat del tractament a
la que es destinaran les dades personals incloses en el present formulari sera
'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.

Voste 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, limitacid al tractament,
portabilitat i d’oposicié de les seves dades d’'acord alld que disposa la normativa en
matéria de proteccio de dades. Per a exercir-los, haura de dirigir-se per escrit a Institut
d’Assisténcia Sanitaria, amb domicili al Parc Hospitalari Marti Julia, al carrer Dr.
Castany, s/n, 17190 Salt (Girona), correu electronic proteccid.dades@ias.cat i nimero
de teléfon 972 238 483.

Aixi mateix, se I'informa del seu dret a retirar el consentiment prestat amb la signatura
del present document en qualsevol moment, sense que aquest afecti a la licitud del
tractament realitzat préviament a la seva retirada. Per altra banda, si no esta d’acord
amb el tractament realitzat per I'Entitat o considera infringits els seus drets podra
presentar una reclamacié en tot moment davant'?'’Agéncia Espanyola de Protecci6 de
dades/Autoritat Catalana de Proteccié de Dades.

2 Segons cada cas
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Exercici del dret de limitacio
DADES DEL RESPONSABLE DEL TRACTAMENT

Responsable del Tractament: Institut d’Assisténcia Sanitaria (IAS), CIF Q6750003C.
Adreca de I'Oficina d'Accés: Unitat d’Atencié a I'usuari-Parc Hospitalari Marti Julia, al
carrer Dr. Castany, s/n, 17190 Salt (Girona).

DADES DEL SOL-LICITANT

Sr./Sra. , major
d' edat, amb domicili al carrer nam. , Localitat
Provincia C.P. amb DNI.

, del qual s'acompanya fotocopia, per mitja del present escrit, manifesta
el seu desig d'exercir el seu dret de limitacid, de conformitat amb l'article 18 del RGPD.
(La persona sol-licitant ha d’ exposar el suposit pel qual sol-licita la limitacio)

1SDADES DEL REPRESENTANT LEGAL

BN T NG e , major d'edat, amb domicili a
.......................................................... n ° ..., PpPiS ..., Localitat
....................................................... Provincia ..........cccccecceiccicccceee. CP
amb DNI ... , del qual s'acompanya fotocopia, per mitja del present escrit, en

nom i representacié de la persona dalt referenciada, segons s'acredita mitjan¢cant
documentacio pertinent*4.

DADES DEL REPRESENTANT VOLUNTARI

EN /NG o , major d'edat, amb domicili a
.......................................................... n ° ..., PpiS ..., Localitat
....................................................... Provincia .......ccccccceeeeviiiiiiiiennn... CP o,
amb DNI ........ooevvveeeeee, , del qual s'acompanya fotocopia, per mitja del present escrit, en

nom i representacié de la persona dalt referenciada, segons s'acredita mitjancant
documentacio pertinent.1®

SOL-LICITA

13 En el cas que l'interessat es trobi en situacié d'incapacitat / minoria d'edat.

14 Resolucid judicial o certificat del registre civil (per incapacitats) o llibre de familia o certificat del registre
civil (per menors)

15 Escriptura d’apoderament o autoritzacié signada pel representat junt amb copia del seu DNI.
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En el seu cas, a la fi d’acreditar el compliment de la condicié de l'article 18 del RGPD
aporto la documentacio justificativa segiient (opcional):

En el termini d’'un mes des de la recepcié d’aquesta sol-licitud, s’ha de fer efectiva
aquesta limitacio, per la qual cosa sol-licito que m’ho comunigueu una vegada realitzada,
0 bé que m’indiqueu el motiu pel qual la persona o entitat responsable del tractament
considera que no és procedent.

PROTECCIO DE DADES

En compliment del que estableix el RGPD, se I'informa 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 consideracid els terminis de prescripcions de les infraccions molt greus
tipificades en la normativa de protecci6 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, supressid, limitacid al tractament,
portabilitat i d’'oposicié de les seves dades d'acord alld que disposa la normativa en
matéria de proteccié de dades. Per a exercir-los, haura de dirigir-se per escrit a Institut
d’Assisténcia Sanitaria, amb domicili al Parc Hospitalari Marti Julia, al carrer Dr.
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Castany, s/n, 17190 Salt (Girona), correu electronic proteccid.dades@ias.cat i nimero
de telefon 972 238 483.

Aixi mateix, se I'informa del seu dret a retirar el consentiment prestat amb la signatura
del present document en qualsevol moment, sense que aquest afecti a la licitud del
tractament realitzat préviament a la seva retirada. Per altra banda, si no esta d’acord
amb el tractament realitzat per I'Entitat o considera infringits els seus drets podra
presentar una reclamacié en tot moment davanté'’Agéncia Espanyola de Protecci6 de
dades/Autoritat Catalana de Proteccié de Dades.

16 Segons cada cas
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Exercici del dret de portabilitat
DADES DEL RESPONSABLE DEL TRACTAMENT

Responsable del Tractament: Institut d’Assisténcia Sanitaria (IAS), CIF Q6750003C.
Adreca de I'Oficina d'Accés: Unitat d’Atencié a I'usuari-Parc Hospitalari Marti Julia, al
carrer Dr. Castany, s/n, 17190 Salt (Girona).

DADES DEL SOL-LICITANT

Sr./Sra. , major
d' edat, amb domicili al carrer nam. , Localitat
Provincia C.P. amb DNI.

, del qual s'acompanya fotocopia, per mitja del present escrit, manifesta
el seu desig d'exercir el seu dret de portabilitat sobre les dades, de conformitat amb
l'article 20 del RGPD.

"DADES DEL REPRESENTANT LEGAL

BN T NG e , major d'edat, amb domicili a
.......................................................... n ° ..., PpPiS ..., Localitat
....................................................... Provincia ..........cccccccccceeeee. CP L,
amb DNI ... , del qual s'acompanya fotocopia, per mitja del present escrit, en

nom i representacié de la persona dalt referenciada, segons s'acredita mitjan¢cant
documentacio pertinent?s.

DADES DEL REPRESENTANT VOLUNTARI

EN /NG o , major d'edat, amb domicili a
.......................................................... n ° ..., PpiS ..., Localitat
....................................................... Provincia .......ccccccceeeeviiiiiiiiennn... CP o,
amb DNI ........ooevvveeeeee, , del qual s'acompanya fotocopia, per mitja del present escrit, en

nom i representacié de la persona dalt referenciada, segons s'acredita mitjancant
documentacio pertinent.1?

SOL-LICITA

1- Que es procedeixi a la portabilitat de les meves dades al nou responsable de
tractament que s'’indica a continuacio:

Les dades del nou Responsable del Tractament sén:
Nom:
NIF (opcional):

7 En el cas que l'interessat es trobi en situacié d'incapacitat / minoria d'edat.

18 Resolucid judicial o certificat del registre civil (per incapacitats) o llibre de familia o certificat del registre
civil (per menors)

19 Escriptura d’apoderament o autoritzacioé signada pel representat junt amb copia del seu DNI.
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Adreca de I'Oficina d'Accés:

En el termini d'un mes des de la recepcié d’aquesta sol-licitud, s’ha de fer efectiva
aquesta portabilitat, per la qual cosa sol-licito que em feu entrega de les meves dades
en format estructurat o bé, si procedeix, em comuniqueu una vegada realitzada la
comunicacio al nou Responsable, o altrament m’indiqueu el motiu pel qual la persona o
entitat responsable considera que no és procedent.

PROTECCIO DE DADES

En compliment del que estableix el RGPD, se I'informa 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 consideracié els terminis de prescripcions de les infraccions molt greus
tipificades en la normativa de protecci6é 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, limitacid al tractament,
portabilitat i d’oposicié de les seves dades d'acord allo que disposa la normativa en
matéria de proteccié de dades. Per a exercir-los, haura de dirigir-se per escrit a Institut
d’'Assisténcia Sanitaria, amb domicili al Parc Hospitalari Marti Julia, al carrer Dr.
Castany, s/n, 17190 Salt (Girona), correu electronic proteccid.dades@ias.cat i nimero
de teléfon 972 238 483.

Aixi mateix, se I'informa del seu dret a retirar el consentiment prestat amb la signatura
del present document en qualsevol moment, sense que aquest afecti a la licitud del
tractament realitzat préviament a la seva retirada. Per altra banda, si no esta d’acord
amb el tractament realitzat per I'Entitat o considera infringits els seus drets podra
presentar una reclamacié en tot moment davant?°'’Agéncia Espanyola de Protecci6 de
dades/Autoritat Catalana de Proteccié de Dades.

20 Segons cada cas
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Exercici del dret d’oposicio
DADES DEL RESPONSABLE DEL TRACTAMENT

Responsable del Tractament: Institut d’Assisténcia Sanitaria (IAS), CIF Q6750003C.
Adreca de I'Oficina d'Accés: Unitat d’Atencio a l'usuari-Parc Hospitalari Marti Julia, al
carrer Dr. Castany, s/n, 17190 Salt (Girona).

DADES DEL SOL-LICITANT

Sr./Sra. , major
d' edat, amb domicili al carrer nam. , Localitat
Provincia C.P. amb DNI.

, del qual s'acompanya fotocopia, per mitja del present escrit, manifesta
el seu desig d'exercir el seu dret d’oposicid, de conformitat amb I'article 21 del RGPD.
(La persona sol-licitant ha d’enumerar 0 exposar els motius fonamentats i legitims, amb
relacié a una concreta situacio, pels quals s’oposa al tractament de les seves dades
personals.)

2IDADES DEL REPRESENTANT LEGAL

BN T NG e , major d'edat, amb domicili a
.......................................................... n ° ..., pis ....., Localitat
....................................................... Provincia ..........cccccecciceeeee. CP
amb DNI ... , del qual s'acompanya fotocopia, per mitja del present escrit, en

nom i representacié de la persona dalt referenciada, segons s'acredita mitjan¢ant
documentacio pertinent?2.

DADES DEL REPRESENTANT VOLUNTARI

EN /NG o , major d'edat, amb domicili a
.......................................................... n ° ..., PpPiS ..., Localitat
....................................................... Provincia .......ccccccceeeeeiviicccennn.. CP,
amb DNI ........ooevvveeeeee, , del qual s'acompanya fotocopia, per mitja del present escrit, en

nom i representacié de la persona dalt referenciada, segons s'acredita mitjancant
documentacio pertinent.?3

SOL-LICITA

1.

21 En el cas que l'interessat es trobi en situacié d'incapacitat / minoria d'edat.

22 Resolucid judicial o certificat del registre civil (per incapacitats) o llibre de familia o certificat del registre
civil (per menors)

2 Escriptura d’apoderament o autoritzacid signada pel representat junt amb copia del seu DNI.
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A fi d'acreditar els motius fonamentats i legitims per oposar-me al tractament aporto la
documentaci6 justificativa seguent:

En el termini d'un mes des de la recepcié d’aquesta sol-licitud, s’ha de fer efectiva
aquesta oposicié, per la qual cosa sol-licito que me la comuniqueu una vegada
realitzada, o bé que m’indiqueu el motiu pel qual la persona o entitat responsable del
tractament considera que no és procedent.

PROTECCIO DE DADES

En compliment del que estableix el RGPD, se l'informa 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 Unicament 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 consideracié els terminis de prescripcions de les infraccions molt greus
tipificades en la normativa de proteccié de dades i, atenint-nos a les maximes garanties.
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Circuit i Formularis pels Drets dels Interessats

Vosté és el responsable de la veracitat i correccioé de les dades que ens lliura i té la
facultat d'exercir els drets accés, rectificacid, supressio, limitacid al tractament,
portabilitat i d’oposicié de les seves dades d'acord alld que disposa la normativa en
materia de proteccio de dades. Per a exercir-los, haura de dirigir-se per escrit a Institut
d’'Assisténcia Sanitaria, amb domicili al Parc Hospitalari Marti Julia, al carrer Dr.
Castany, s/n, 17190 Salt (Girona), correu electronic proteccid.dades@ias.cat i nimero
de teléfon 972 238 483.

Aixi mateix, se I'informa del seu dret a retirar el consentiment prestat amb la signatura
del present document en qualsevol moment, sense que aquest afecti a la licitud del
tractament realitzat préviament a la seva retirada. Per altra banda, si no esta d’acord
amb el tractament realitzat per I'Entitat o considera infringits els seus drets podra
presentar una reclamacié en tot moment davant?*’Agéncia Espanyola de Protecci6é de
dades/Autoritat Catalana de Proteccié de Dades.

24 Segons cada cas
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