FORMULARIO DE PRESENTACION DE DOCUMENTACION

DESTINO Servicio de Seleccion y Provision de Personal Estatutario

CébiGo SIA 3225233
Cépico DIR3 = A04029527

SOLICITANTE

Num. doc. identidad Fecha nacim. Nombre

Primer apellido Segundo apellido

Categoria a la que se presenta

BOIB en el que se publicé la convocatoria Num. Fecha
REPRESENTANTE

Num. doc. identidad Nombre

Primer apellido Segundo apellido

NIF* Denominacién social

Medio de acreditacién de la representacion’ O REA O otro medio

* Solo en caso de personas juridicas.

COMUNICACIONES

Destinatario y canal para recibir las comunicaciones

Destinatario O Solicitante O Representante
Canal de comunicacién? O Correo electrénico O Correo postal
Correo electronico* Teléfono

Comunicacion por correo postal (consigne estos datos solo si ha elegido esta opcién)

Tipo de via Nombre de la via
NUm. | Bloque | Escalera Planta Puerta Punto kilométrico | Poligono | Parcela | Codigo postal
Localidad Municipio®

* Se enviaran al correo electrénico facilitado los avisos para consultar las notificaciones y comunicaciones que figuren en la Carpeta Ciudadana
de la Sede Electrénica del Gobierno de las Islas Baleares.

EXPEDIENTE RELACIONADO

NUm. registro*

Expediente®



https://www.caib.es/carpeta/

DOCUMENTACION ADJUNTA®

1.
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INFORMACION SOBRE PROTECCION 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 proteccion de las
personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacién de estos datos, y con la Ley organica 3/2018, de 5
de diciembre, de proteccién de datos personales y garantia de los derechos digitales, informamos sobre el tratamiento de los datos personales
consignados en este formulario.

El responsable del tratamiento de los datos personales consignados en este formulario es la Direccién General del Servicio de Salud de las Islas
Baleares, con sede en la calle de la Reina Esclarmunda, 9 (07003 Palma).

Dichos datos seran tratados con la finalidad de gestionar su contratacién, némina, prestaciones sociales y servicios internos, expedientes
administrativos relacionados con la gestién de recursos humanos y con la finalidad de una posible gestién sancionadora. Estos datos seran
incorporados en la actividad de tratamiento «Gestion de personal».

Tiene derecho a oponerse al tratamiento de estos datos y a limitarlo, y también a acceder, rectificar y suprimir los datos y ejercer el derecho a
la portabilidad. Ademas, tiene derecho a presentar una reclamacién ante una autoridad de control. Para ejercer estos derechos ha de
presentar una solicitud por escrito al Servicio de Atencion al Usuario de la Direccion General del Servicio de Salud de las Islas Baleares, ubicado
en la calle del Carme, 18 (07003 Palma)

La Delegacién de Proteccién de Datos del Servicio de Salud de las Islas Baleares tiene su sede en la Direccion General (c/ de la
Reina Esclarmunda, 9. 07003 Palma). El correo electrénico de contacto es dpd@ibsalut.es.

Si desea mas informacién sobre el tratamiento de los datos personales, visite el apartado «Registro de actividades de
tratamiento» del web del Servicio de Salud escaneando este c6digo QR.

INSTRUCCIONES

Si es posible, cumplimente el formulario directamente con el ordenador. Pero si escribe a mano, use letras mayusculas, sin olvidar las
tildes necesarias.

Explicacion de algunos detalles

1. Siacredita la representacién por un medio distinto de la inscripcion en el Registro Electrénico de Apoderamientos (REA), debe aportar el
documento que lo acredite y hacerlo constar en el apartado «Documentacién adjunta».

2. Sefiale como canal preferente de notificacion una de las dos opciones, salvo que esté obligado/obligada a relacionarse telematicamente con
la Administracion, de acuerdo con el articulo 14 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del procedimiento administrativo comdn de las
administraciones publicas.

3. Consigne el municipio solo si su denominacién no coincide con la de la localidad (p. ej.: localidad, Portol; municipio, Marratxi).
4. En este campo debe consignar, si lo sabe, el nimero de registro de la solicitud que presento.

5. En este campo debe consignar, si lo sabe, el nUmero de expediente que le haya facilitado la Administracion en relacién con la solicitud que
presenté.

6. Indique la documentacién que adjunta, si es posible en el mismo orden en que la presentara en el momento de formalizar la solicitud.
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