%\ Consell de
W Mallorca

SOLICITUD DE REVISION MEDICA DEPORTIVA
DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE DE LA ENTIDAD

Nombre y apellidos

DNI Teléfono Direccion electronica:

DATOS DE LA ENTIDAD DEPORTIVA

Nombre / raz6n social

CIF Direccion

Poblacion Cadigo postal

EXPONGO:
Que las personas que se detallan en la lista anexa forman parte de las entidades deportivas.

SOLICITO:
Que se les haga la revision médica correspondiente a esta temporada en el centro siguiente:

CALVIA
INCA
MANACOR
PALMA
Firma
Fecha

Unidad de Actividad Fisica y Salud
Direccion Insular de Deportes
Departamento de Medio Ambiente, Medio Rural y Deportes

Consejo de Mallorca (c/ del General Riera, 111, 07010 Palma, Islas Baleares; tel.: 971 173 631)

medesport@conselldemallorca.net

Os informamos de que la Unidad de Actividad Fisica y Salud del Consejo de Mallorca, como responsable del tratamiento, tratara la informacion
que nos facilitais, para poder gestionar la prestacion de los servicios médicos y la informacion médica. La base juridica es el consentimiento que
nos facilitais para el tratamiento de vuestros datos. Los datos proporcionados se conservaran durante el tiempo necesario para cumplir nuestras
obligaciones legales y atender las posibles responsabilidades que puedan derivar del cumplimiento de la finalidad para la cual los datos se
obtuvieron. Los datos no se comunicaran a terceros, excepto obligacion legal, interés vital, prestacion del servicio o previo consentimiento de la
persona interesada.

Podéis ejercitar vuestros derechos de acceso, de rectificacion, de supresion o de limitacién del tratamiento de los datos personales u oponeros al
tratamiento por correo electrénico a la direccion electrénica medesport@conselldemallorca.net y/o os podéis dirigir por escrito al Servicio Médico
(calle del General Riera, 111, Palma). También podéis presentar una reclamacién ante la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos, si considerais
que no habéis obtenido satisfaccion llena en el ejercicio de vuestros derechos.

Tenéis derecho a retirar vuestro consentimiento en cualquier momento. La retirada del consentimiento no afectara a la licitud del tratamiento
basada en el consentimiento previo a su retirada.



about:blank
mailto:%20medesport@conselldemallorca.net

Rellene la tabla por orden alfabético
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