
 

                                             SUBSANACIÓN  
                                          DE DEFICIENCIAS 

 
 
 
 

CÓDIGO SIA 

 

DESTINO Dirección General de Prestaciones, Farmacia y Consumo 

CÓDIGO DIR3 A04 043881 

 

 
SOLICITANTE 

Persona física 

DNI/NIE  Nombre  

Apellido 1  Apellido 2  

Persona jurídica 

NIF 
 

 Denominación social 
 

 

Dirección electrónica 
 

 

Dirección postal  

Código postal 
 

 Localidad 
 

 Municipio  

Provincia  País  

Teléfono 
 

 Fax 
 

 
REPRESENTANTE 

DNI/NIE 
 

 Nombre 
 

 

Apellido 1  Apellido 2  

NIF 
 

 Denominación social 
 

 

Dirección electrónica  

Dirección postal 
 

 

Código postal  Localidad  Municipio  

Provincia 
 

 País 
 

 

Teléfono  Fax  

Medio de acreditación de la representación REA Otros: 

       

 



 
 

EXPONGO 

 
SOLICITO 

 
 

 
 
 
 
 
 



INFORMACIÓN SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES 

 
De conformidad con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, 
relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre 
circulación de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento general de protección de 
datos), y con la legislación vigente en materia de protección de datos, se informa del tratamiento de datos 
personales que contiene esta solicitud. 

 
Finalidad del tratamiento y base jurídica: tramitación de la convocatoria de un concurso de méritos para la 
adjudicación de oficinas de farmacia de acuerdo con la Ley 7/1998, de 12 de noviembre, de ordenación 
farmacéutica de las Illes Balears, y de acuerdo con el Decreto 25/1999, de 19 de marzo, por el que se aprueban 
las zonas farmacéuticas de las Illes Balears y el procedimiento para la autorización de nuevas oficinas de 
farmacia, en la redacción que ambas disposiciones presentaban el día 27 de abril de 2010. 
 
Responsable del tratamiento: Dirección General de Prestaciones, Farmacia y Consumo. 
 
Destinatarios de los datos personales: no se cederán los datos personales a terceros, salvo que haya 
obligación legal o interés legítimo de acuerdo con el RGPD. 
 
Plazo de conservación de los datos personales: será de aplicación lo previsto en la normativa de archivos y 
documentación. 
 
Existencia de decisiones automatizadas: no hay. 
 
Transferencias de datos a terceros países: los datos no se transferirán a terceros países. 

 
Ejercicio de derechos y reclamaciones. la persona afectada por el tratamiento de datos personales puede 
ejercer sus derechos de información, de acceso, de rectificación, de supresión, de limitación, de portabilidad, de 
oposición y de no inclusión en tratamientos automatizados (e, incluso, de retirar el consentimiento, en su caso, 
en los términos que establece el RGPD) ante el responsable del tratamiento antes mencionado, mediante el 
procedimiento denominado Solicitud de ejercicio de derechos en materia de protección de datos personales, 
publicado en la sede electrónica de la CAIB. 

 
Con posterioridad a la respuesta del responsable o al hecho de que no haya respuesta en el plazo de un mes, 
podrá presentar la Reclamación de tutela de derechos ante la Agencia Española de Protección de Datos (AEPD). 

 
Delegación de Protección de Datos. la Delegación de Protección de Datos de la Administración de la 
Comunidad Autónoma de las Illes Balears tiene su sede en la Consejería de Presidencia y Administraciones 
Públicas (Paseo de Sagrera, 2, 07012 Palma). Dirección electrónica de contacto: protecciodades@dpd.caib.es 

 
 
 
 

 
,  de  de 20  

(Localidad, fecha y firma) 
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