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MODELO DE SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA EL DESARROLLO DE
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Dependencia funcional:

SOLICITO: Autorizacion para el desarrollo de actividades de promocién y publicidad en apoyo de la
donacion de células y tejidos humanos en el ambito de la comunidad auténoma de les Illes Balears, para
lo que se acredita con la siguiente documentacion adjunta:

a) Copia de los estatutos y documentos corporativos de la asociacion de pacientes, sociedad,
fundacién o entidad con fines de fomento y promocién de la donacion.

b) Copia simple del certificado de inscripcion en el Registro correspondiente.

¢) Memoria descriptiva de la asociacién de pacientes, sociedad, fundacién o entidad en la que se
recojan su mision y objetivos.

d) Memoria descriptiva de la actividad para la que se solicita autorizacién, identificando los objetivos,
fechas de realizaciéon, comunidades auténomas donde se va a llevar a cabo, asi como los recursos

financieros afectados al desarrollo de la actividad. En el caso de que se vaya a utilizar algun tipo de
soporte documental o audiovisual, dicho soporte se adjuntara a la memoria descriptiva.

INDIQUE SI SE HA SOLICITADO O ESTA PREVISTO SOLICITAR AUTORIZACION PARA ESTA ACTIVIDAD
EN OTRA COMUNIDAD AUTONOMA. EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE LA COMUNIDAD AUTONOMA
Y LA FECHA DE SOLICITUD.

COMUNIDAD AUTONOMA FECHA DE SOLICITUD

Fecha:
Firmay nombre: (del titular o del representante legal)

Carrer de Calgat, 2A, 2n
07011 Palma

Tel. 971 177383
http://dgadres.caib.es
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Informacion sobre proteccién de datos personales

De conformidad con el Reglamento (UE) 2016/679 (RGPD) y la legislacién vigente en materia de proteccion
de datos, se informa del tratamiento de los datos personales que contiene este formulario

Finalidad del tratamiento y base juridica: tramitacion del procedimiento administrativo Centros
servicios y establecimientos Sanitarios de acuerdo el Decreto 100/2010, de 27 de agosto, por el cual se
regula el procedimiento de autorizacion sanitaria de los centros, servicios y establecimientos sanitarios
de las Illes Balears y el Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, que establece las bases generales
sobre la autorizacién de centros, servicios y establecimientos sanitarios.

Responsable del tratamiento: Direccion General de Investigacidon en Salud, Formacion y Acreditacion.

Destinatarios de los datos personales: no se cederan los datos personales a terceros, salvo que haya
obligacién legal o interés legitimo de acuerdo con el RGPD.

Plazo de conservacion de los datos personales: sera de aplicacion lo previsto en la normativa de
archivos y documentacién.

Existencia de decisiones automatizadas: no hay.
Transferencias de datos a terceros paises: |os datos no se transferiran a terceros paises.

Ejercicio de derechos y reclamaciones: la persona afectada por el tratamiento de datos personales
puede ejercer sus derechos de informacion, de acceso, de rectificacion, de supresion, de limitacion, de
portabilidad, de oposicién, de oposicién y de no inclusién en tratamientos automatizados, ( y, hasta incluso,
de retirar el consentimiento, si es el caso, en los términos que establece el RGPD) delante del responsable
del tratamiento antes nombrado, mediante procedimiento «Solicitud de ejercicios de derechos en materia
de proteccidn de datos personales», previsto en la sede electronica de la CAIB (sede electrénica)

Con posterioridad a la respuesta del responsable o al hecho de que no haya respuesta en el plazo de un mes,
puede presentar la «Reclamacién de tutela de derechos» delante la Agencia Espafiola de proteccién de datos
(AEPD)

Delegacion de Proteccion de Datos: la Delegacion de Proteccion de Datos de la Administracion de la CAIB
tiene su sede en la Consejeria de Presidencia, Cultura e Igualdad (Passeig de Sagrera, 2, 07012 Palma).

Direccién electrénica de contacto: protecciodades@dpd.caib.es.

DOCUMENTACION

Documentacion que se puede obtener por medios telemdticos:

Autorizo la obtencién de los documentos o datos necesarios para la tramitacion de este procedimiento que
puedan ser consultados a través de las redes corporativas o sistemas electrénicos habilitados al efecto (art.
de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del procedimiento administrativo comun de las administraciones
publicas).

[ ] No autorizo (En este caso, se ha de presentar la documentacién que se requiere en dicho
procedimiento)

e Documento nacional de identidad (DNI)
Fecha:

Firmay nombre: (del titular o del representante legal)

Carrer de Calcat, 2A, 2n
07011 Palma

Tel. 971 177383
http://dgadres.caib.es
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