w Conselleria de Salut

ll., Direccié General de Salut Pablica

SOLICITUD DUPLICADO CARNET DESOCORRISTAY
DE MANTENIMIENTO DE PISCINAS

Cédigo DIR3: A04026921 Cdodigo SIA: 208083

Nombre y apellidos:

DNI:

Domicilio:

Localidad: Municipio: CP:

Teléfono: Direccidn electrénica:

Como representante de la empresa:

Razén social:

CIF:

Domicilio social:

Localidad: Municipio: CP:

Teléfono: Direccidn electrénica:

EXPONGO:

Que, he extraviado el carnet de de piscinas (se adjunta denuncia, si es el caso)
La formacidn la recibi en fecha de , con la empresa

SOLICITO:

La expedicién de un duplicado del carnet de:

[ ] Socorrista de piscinas.

[ ] Mantenimiento de piscinas.
Palma, de de 20
Firma

DOCUMENTACION

Documentacion que se puede obtener por medios telemdticos

Autorizo la obtencién de los documentos o datos necesarios para la tramitacién de
este procedimiento que puedan ser consultados a través de redes corporativas o sistemas
electrénicos habilitados al efecto (art. 28.2 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del
procedimiento administrativo comtn de las administraciones publicas).

[ ] No lo autorizo (En este caso, tiene que aportar la documentacion que se requiere en el procedimiento
que corresponda)

e Datos de identidad (DNI)
Documentacion que se adjunta

o Justificante de pago de la tasa correspondiente

Calle de Jesus, 38 A
07010 Palma
Tel. 971177383
salutambiental.caib.es
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Informacion sobre protecciéon de datos personales

De conformidad con el Reglamento (UE) 2016/679 (RGPD) y la legislacion 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: Solicitud de un
duplicado del carnet de socorrista y mantenimiento de piscinas de acuerdo con el que preveé el Decreto 53/1995,
de 18 de mayo, por el cual se aprueban las condiciones higiénicas y sanitarias de las piscinas de los
establecimientos de alojamientos turisticos y las de uso colectivo en general y la Orden de 5 de marzo de
1996, por la cual se regulan los conocimientos que tiene que acreditar el personal encargado de las piscinas
en establecimientos turisticos y en las de uso colectivo.

Responsable del tratamiento: Direccion General de Salud Publica y Participacion.

Destinatarios de les datos personales: no se cederan los datos personales a terceros, salvo que haya
obligacion 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 documentacion.

Existencia de decisiones automatizadas: no hay.
Transferencias de datos a terceros paises: |0s datos no se transferiran a terceros paises.

Ejercicio de derechos y reclamaciones: |a 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 oposicion, de oposicion y de no inclusion en tratamientos automatizados, ( y, hasta incluso, de retirar el
consentimiento, si es el caso, en los términos que establece el RGPD) delante de el responsable del
tratamiento antes nombrado, mediante procedimiento «Solicitud de ejercicios de derechos en materia de
proteccion de datos personalesy, previsto en la sede electronica de la CAIB (sede electronica).

Con posterioridad a la respuesta del responsable o al hecho de que no haya respuesta en el plazo de un mes,
puede presentar la «Reclamacion de tutela de derechos» delante la Agencia Espafiola de proteccion 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 (paseo de Sagrera, 2, 07012 Palma).

Direccion electronica de contacto: protecciodades@dpd.caib.es.


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