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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 electrónico
	

	Deporte:
	
	Categoría:
	
	 FORMCHECKBOX 
 Federado
	 FORMCHECKBOX 
 Escolar

	Entidad o Club
	

	Municipio:
	


Todos estos datos quedan protegidos en aplicación de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los Derechos digitales, especialmente del artículo 5 (“Los responsables y encargados del tratamiento de datos así como todas las personas que intervengan en cualquier fase de este estarán sujetos al deber de confidencialidad a que se refiere el artículo 5.1.f) del Reglamento (UE) 2016/679. La obligación general señalada anteriormente será complementaria de los deberes de secreto profesional de conformidad con su normativa aplicable. Las obligaciones establecidas en los apartados anteriores se mantendrán aunque hubiera finalizado la relación del obligado con el responsable o encargado del tratamiento").
Solicito la renuncia de la revisión médico-deportiva  de mi hijo/hija de la temporada  ______________.
· Nombre del deportista: ____________________________________________________________
· D.N.I. del deportista: ______________________________________________________________
Palma,  _______  de  _______________________  de ___________
[Rúbrica]
Servei de Medicina Esportiva
Direcció Insular d’Esports
Departament  de Medi Ambient, Medi Rural i Esports
Consell de Mallorca.
C/ General Riera núm. 111 de Palma. C.P. 07010

Tef.: 971-173648 / 971-173658 
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