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DATOS DEL SOLICITANTE:

Nombre y apellidos
(Padre, madre o tutor/a)

D.N.I Teléfono:
Domicilio:
Municipio: C.P.: Provincia:

Correo electrénico

Deporte: Categoria: [IFederado | [1Escolar

Entidad o Club

Municipio:

"De acuerdo con lo establecido en la normativa de proteccion de datos personales (Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de diciembre), al firmar esta solicitud
usted otorga su consentimiento para que sus datos personales, incluyendo los datos de salud, sean tratados por la Unidad de actividad fisica y
salud del Consell de Mallorca (UAFIS) con la finalidad de prestarle los servicios médicos solicitados, asi como la gestién de la informacién médica.
Usted tiene derecho a acceder, rectificar, suprimir y oponerse al tratamiento de sus datos, asi como a retirar su consentimiento en cualquier
momento, mediante correo electrénico a la direccién medesport@conselldemallorca.net o mediante escrito dirigido a la UAFIS, con domicilio en
la calle General Riera, 111, 07010 Palma de Mallorca. Asimismo, tiene derecho a presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccién
de datos www.aepd.es. La UAFIS se compromete a tratar sus datos de manera confidencial y segura, cumpliendo con la normativa aplicable en
materia de proteccion de datos. Los datos no serdn comunicados a terceros, salvo obligacion legal, interés vital, prestacion del servicio o previo
consentimiento del interesado."

Solicito la renuncia de la revision médico-deportiva de mi hijo/hija durante la temporada

Nombre del deportista:

D.N.I. del deportista:

Palma, de de

[Rubrica]

Unitat d’Activitat fisica i salut.
Direccié Insular d’Esports.
Departament de Medi Ambient, Medi Rural i Esports.

Consell de Mallorca
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