
                                                                                         

 

DADES DE LA PERSONA SOL·LICITANT: 
 

Nom i llinatges  
(pare, mare o tutor/a) 

 

DNI  Telèfon  

Domicili  

Municipi  CP  Província  

Adreça electrònica  

Esport  Categoria  ☐ Federat ☐ Escolar 

Entitat o club  

Municipi  

 

SOL·LICIT renunciar a la revisió medicoesportiva del meu fill/filla de la temporada ______________. 

Nom i llinatges de l’esportista: __________________________________________________________ 

DNI de l’esportista: ______________________________________________________________ 

Us informam que la Unitat d’Activitat Física i Salut del Consell de Mallorca, com a responsable del tractament, tractarà la informació que ens 
faciliteu amb la finalitat de poder gestionar l’autorització necessària per a la prestació dels serveis mèdics, així com per a la gestió de la 

informació mèdica del menor.  
La base jurídica és el consentiment que ens facilitau per al tractament de les vostres dades. Les dades proporcionades es conservaran 
durant el temps necessari per complir les obligacions legals i atendre les possibles responsabilitats que es puguin derivar del compliment de 

la finalitat per a la qual es varen obtenir les dades. Les dades no es comunicaran a tercers, llevat dels casos d’obligació legal, interès vital, 
prestació del servei o amb el consentiment previ del titular de la pàtria potestat o tutela del menor.  
Podeu exercitar els vostres drets d’accés, de rectificació, de supressió o de limitació del tractament de les dades personals o oposar-vos al 

tractament mitjançant un correu electrònic a l’adreça medesport@conselldemallorca.net o podeu adreçar un escrit a la Unitat d’Activitat Física 
i Salut a l’adreça: carrer del General Riera, 111, Palma. Així mateix, podeu presentar una reclamació davant l’Agència Espanyola de Protecció 

de Dades si considerau que no s’ha satisfet plenament l’exercici dels vostres drets. 
Així mateix, us informam que teniu dret a retirar el consentiment en qualsevol moment, tot i que aquesta retirada no afectarà la licitud del 

tractament basada en el consentiment previ a la decisió de retirada. 

 
 
Palma, _______ de _______________________ de ___________ 
 
 
[Rúbrica] 

 
 
Unitat d’Activitat Física i Salut 
Direcció Insular d’Esports 
Departament de Medi Ambient, Medi Rural i Esports 
 
Consell de Mallorca 
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