" XUNTA DE GALICIA
:i: CONSELLERIA DE SANIDADE

Declaracion responsable e autorizacién de acceso para dar cumprimento ao artigo 13.5
da Lei organica 1/1996, do 15 de xaneiro, de protecciéon xuridica do menor (LOPXM).

Apelidos e nome: H [] DNI/NIE
Sexo:
m O

Data de nacemento:(dd/mm/aaaa) |Nacionalidade: Pais de nacemento(se non é Espaia)
Localidade de nacemento: Provincia de nhacemento:
Nome do pai (como aparece no DNI): Nome da nai (como aparece no DNI):
Teléfono: Enderezo electrénico:
Enderezo postal: Localidade: C.P.:
Categoria: Vinculacién: Centro de traballo:

Fixo: ]

Temporal: |:|

DECLARO que non fun condenado por sentenza firme por ningun delito contra a liberdade e a indemnidade
sexual, que inclie a agresion e abuso sexual, exhibicionismo e provocacion sexual, prostitucion e explotacion
sexual e corrupcion de menores, asi como por trata de seres humanos.

AUTORIZO ao Servizo Galego de Saude para consultar os datos contidos no Rexistro Central de
Delincuentes Sexuais e solicitar no meu nome a certificacidon (marque cunha x o que corresponda),

[0 si [ NON *Nocaso de non autorizar debera solicitar a certificacion e entregala persoalmente no seu centro de traballo.

AUTORIZO asi mesmo ao Servizo Galego de Saude para consultar os meus datos de identidade para poder
acceder a dita consulta no Rexistro Central de Delincuentes Sexuais

I:l Si I:l NON *No caso de non autorizar debera cubrir completa e correctamente todos os datos do formulario.

A persoa abaixo asinante declara baixo a sua expresa responsabilidade que son certos cuantos datos figuran
na presente solicitude. Asi mesmo, asume o deber de comunicar a existencia dunha sentencia firme polos
delitos do artigo 13.5 da LOPXM que se produzan con posterioridade a sinatura desta declaracion.
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INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSOAIS

Os datos de caracter persoal seran tratados pola Conselleria de
Sanidade como responsable do sistema de informacién do Sistema
Sanitario Publico de Galicia, para ser incorporados ao tratamento
denominado “Oposicions e outras convocatorias de concorrencia
competitiva”, cuxa finalidade € “a confeccién de listas para a contratacion
de persoal e publicacién destas, asi como a xestién de oposicions e
concursos de traslados”.

Responsable do tratamento e
finalidade

Cumprimento dunha obriga legal da Conselleria de Sanidade e do

Lexitimacion do tratamento Servizo Galego de Saude.

Os datos de caracter persoal poden ser comunicados a outros

Destinatarios dos datos : o . )
organismos publicos autorizados pola lei.

Conservaranse durante o tempo necesario para cumprir coa finalidade

Conservacion dos datos
para a que se recolleron.

Os dereitos de acceso, rectificacion, supresion e portabilidade dos seus
datos, de limitacion e oposicion ao seu tratamento, asi como a non ser
obxecto de decisiéns baseadas unicamente no tratamento automatizado
dos seus datos, cando procedan, poderanse exercitar ante a Conselleria
de Sanidade, Edificio Administrativo San Lazaro, s/n, 15703- Santiago de
Compostela ou no enderezo de correo electrénico dpd@sergas.gal

Exercicio de dereitos

Contacto delegado de proteccion

A -, Ten mais informacion en www.sergas.gal/protecciondatos
de datos e mais informacion

En I de de

Sinatura,

Dirixido a:
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