MODELO DE SOLICITUD NI
(Designacién de POVISA como centro provisor de aslstencla sanltarla especlalizada)

DATOS DEL SOLICITANTE:

cip [

APELLIDOS ¥ NOMBRE [

N® DE MIF/NIE | | N° DE PASAPORTE
CENTRO DE SALUD
CODIGO SNS [ |

FECHA DE NACIMIENTO [ [

DOMICILIO | |
AYUNTAMIENTO | | PARROQUIA | |
LUGAR [ | C.POSTAL [ |
TELEFOND | | TELEFOMNO MOVIL | |

CORREO ELECTRONICO | |

DATOS DEL REPRESENTANTE:

APELLIDOS Y NOMBRE [ |

N°® DE NIF/NIE [ | N° DE PASAPORTE |

TIPO DE REPRESENTACION:

o REPRESENTANTE LEGAL o GUARDADOR DE HECHO o REPRESENTANTE

Por el presente documento se solicita ser asignado a POVISA como centro provisor de
asistencia sanitaria especializada.

La presente lleva implicita la permanencia en esta asignacion hasta la apertura del
siguiente periodo anual para su ejercicio.

DECLARD BAJO MI RESPONSABILIDAD:

Que son ciertos los datos consignados en esta solicitud.

Que autorizo que se realicen las werificaciones y las consultas a ficherns plblicos, entre ellos & acceso a los datos del DNI por
medios digitales, necesarias para acreditar los datos declarados con los gue consten en peder de las distintas administracienes
publicas competentes.

Que actualments no me encuentro ingresadofa en ningun centro hospitalario ni comence ningdn fratamiento de quimioterapia yio
radicterapia

Localdad y fecha

(Noembre y apeliidos)

En calidad de: = SOLICITANTE = REPRESEMNTANTE




PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL:

Le mformamos que los datos personales contenidos en esta solicitud se mtegraran en los ficheros inscritos en el Registo General de
Proteccion de Datos bajo responsabilidad de la Conselleria de Sanidad-Servicio Gallego de Salud, cuya finalidad y destmatarios se
comesponden con la gestion de los mismos; todo esto de conformidad con les principios de proteccion de datos de caracter personal
establecidos en la Ley organica 15/1982, de 12 de diciembre. Elfla frmante autoriza el ratamiento de sus datos.

Ella firmants autoriza la cesion de los datos de caricter personal facilitados a terceros o a los encargados del tratamisnto que autorice |a
Conselleria de Sanidad-Servicio Gallego de Salud, que se obligaran a dedicarlos en exclusiva para la finalidad con la que fusron creados los
ficheros de datos.

CONDICIONES DE US0 DEL PROGRAMA DE COMUNICACION CON LA CIUDADAN(A:

Usted participa de medo woluntario en &l programa de comunicacion telematica.

Este servicio solo estara disponible para los/las usuarios/as que aporten su informacion de contacio.

En &l momento de enfrega de esta solicitud debera identificarse presentando su DML

En caso de solicitar informacian sobre personas a las que represents legalments, debera acreditar este hecho de manera documental.
Autoriza expresamente a que la Conselleria de Sanidad le realice notificaciones a través de los nimeros de teléfono (fijo v movil) v de |a
cuenta de cormeo electranico facilitados.

La recepcion de mensajes SMS sera gratuita para ella paciente.

La recepcion emrGnea de avisos, o No recepcion o lectura, carecera de efectos juridicos en los respectivos procedimientos. La Conselleria de
Sanidad-Servicio Gallego de Saklud no se hace responsable de las consecuencias juridicas derivadas de la no recepcion o de la recepcion
moomecta de estos mensajes.




