Ayuntamiento de

Ohanes

CONSENTIMIENTO
PARA QUE SE LE REALICE O NO, EL RECONOCIMIENTO MEDICO POR PARTE DE LA ENTIDAD

FIRMANTE

NOMBRE Y APELLIDOS

CORREO ELECTRONICO

PUESTO QUE OCUPA

CONSENTIMIENTO

Por la presente,
O Autorizo a que me sea realizado el reconocimiento médico por parte de la entidad
O NO Autorizo a que me sea realizado el reconocimiento médico por parte de la entidad

PROTECCION DE DATOS

De conformidad con la normativa de proteccién de datos personales, le informamos que el tratamiento de los datos personales que se recogen en este
formulario seran objeto de tratamiento en la actividad PREVENCION Y SALUD LABORAL responsabilidad de AYUNTAMIENTO DE OHANES con la finalidad de
GESTION ADMINISTRATIVA Y SANITARIA DE LA PREVENCION DE RIESGOS Y SALUD LABORAL DEL PERSONAL DE LA ENTIDAD ,en base a la legitimacion de
OBLIGACION LEGAL. Mas informacién sobre Proteccién de Datos personales en este enlace, en el apartado de privacidad de www.ohanes.es o bien en la oficina
de informacion o dependencia donde realice su gestidn. Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion y limitacion, siguiendo las
indicaciones facilitadas, previa acreditacion de su identidad. Con la firma de este formulario, confirmo que he sido informado sobre el tratamiento de mis datos
personales para la actividad PREVENCION Y SALUD LABORAL.

FIRMA

EN

(FIRMA DEL INTERESADO)

1DE1 Ayuntamiento de Ohanes (CIF: P-0406700-E)

C/ Iglesia, 1 - 04459 Ohanes (Almeria)

TIf.: 950 510 055 - Fax: 950 510 554

www.ohanes.es - secretaria@ohanes.es



https://app.dipalme.org/proDatos/registros/registrosActRespConsulta2.zul?tipoTrata=SALUD_LABORAL&entidad=4067
mailto:secretaria@ohanes.es
http://www.ohanes.es/
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