
Página 1 de 2 

Nom i llinatges: 

DNI: Domicili: 

Localitat: Municipi: CP: 

Telèfon: Direcció electrònica: 

Com a representant de l’ empresa: 

Raó social: NIF: 

Domicili social: 

Localitat: Municipi: CP: 

Telèfon: Direcció electrònica: 

EXPÒS: 
Que, la meva intenció és impartir la formació recollida a l’ Annex I i II del Rd 830/2010 
següent: 

Annex I. Protectors de la fusta nivell responsable 
Protectors de la fusta nivell aplicador 

Annex II Tractaments amb productes molt toxics i CMRs 
Tractaments amb productes que siguin o generin gasos 

S’ adjunta: nombre d’ alumnes, director o coordinador del curs, relació de professors amb 
titulacions i experiencia, programa a impartir amb les unitats didàctiques, hores lectives, 
lloc, duració i material de les pràctiques. 

Informació sobre protecció de dades personals 
De conformitat amb el Reglament (UE) 2016/679 (RGPD) i la legislació vigent en matèria de 
protecció de dades, s’informa del tractament de les dades personals que conté  aquest 
formulari. 

Finalitat del tractament i base jurídica: tramitació del procediment administratiu 
notificació d'empreses i entitats per impartir cursos de capacitació per a realitzar 
tractaments amb biocides,  d’acord amb Ordre ministerial de 8 de març de 1994, per la 
qual s'estableix la normativa reguladora de l'homologació de cursos per a la capacitació 
per a realitzar tractaments amb plaguicides, Decret 133/2008, de 5 de desembre, pel qual 
s'estableix el procediment per ala renovació dels carnets d'aplicadors de plaguicides d'ús 
ambiental i d'ús en la indústria alimentària.  
Responsable del tractament: Direcció General de Salut Pública. 
Destinataris de les dades personals: no es cediran les dades personals a tercers, tret que 
hi hagi obligació legal o interès legítim d’acord amb el RGPD. 

Termini de conservació de les dades personals: serà d’aplicació el previst a la normativa 
d’arxius i documentació. 

Existència de decisions automatitzades: no n’hi ha. 

Transferències de dades a tercers països: les dades no es transferiran a tercers països. 
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NOTIFICACIÓ CURSOS DE FORMACIÓ BIOCIDES 
BIOCIDES
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Exercici de drets i reclamacions: la persona afectada pel tractament de dades personals 
pot exercir els seus drets d’informació, d’accés, de rectificació, de supressió, de limitació, de 
portabilitat, d’oposició i de no inclusió en tractaments automatitzats (i, fins i tot, de retirar 
el consentiment, si és el cas, en els termes que estableix el RGPD) davant el responsable del 
tractament esmentat abans, mitjançant el procediment «Sol·licitud d’exercici de drets en 
matèria de protecció de dades personals», previst en la seu electrònica de la CAIB (seu 
electrònica). 

Amb posterioritat a la resposta del responsable o al fet que no hi hagi resposta en el 
termini d’un mes, pot presentar la «Reclamació de tutela de drets» davant l’Agència 
Espanyola de Protecció de Dades (AEPD). 

Delegació de Protecció de Dades: la Delegació de Protecció de Dades de l’Administració 
de la CAIB té la seu a la Conselleria de Presidència, Funció Pública i Igualtat (passeig de 
Sagrera, 2, 07012 Palma).  

Adreça electrònica de contacte: protecciodades@dpd.caib.es. 

DOCUMENTACIÓ 

Documentació que es pot obtenir per mitjans telemàtics 
Autoritz l’obtenció dels documents o dades necessàries per a la tramitació d’aquest 
procediment que puguin ser consultats a través de xarxes corporatives o sistemes 
electrònics habilitats a l’efecte (art. 28.2 de la Llei 39/2015, d’1 d’octubre, del 
procediment administratiu comú de les administracions públiques). 

No ho autoritz (En aquest cas, heu d’aportar la documentació que es requereix en el 
procediment que correspon) 

 Dades d’identitat (DNI)

Palma,       de de 20 

Firma 

https://www.caib.es/seucaib/ca/200/persones/
https://www.caib.es/seucaib/ca/200/persones/
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