
DATOS PERSONALES Y BANCARIOS

APELLIDOS:

                                                                                                            _

NOMBRE:                                                                                                       

DNI Nº:                                                        

CON DOMICILIO EN CALLE:                                                                 

LOCALIDAD                                     PROVINCIA:                                           

CP:                              TELÉFONO                                              

E-MAIL:                                                                                                    _

SERVICIO/UNIDAD:                                                                                

NOMBRE DE LA ENTIDAD BANCARIA:                                                           

IBAN ENTIDAD SUCURSAL D.C. Nº CUENTA

Granada,           de                   de 20          

Fdo.:                                                 

DIRECCIÓN GERENCIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICO SAN
CECILIO DE GRANADA

De acuerdo con el art. 13 del Reglamento (UE Unión Europea) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de Abril de 2016 y el
artículo 11 de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, se informa
que los datos personales que va a facilitar serán tratados por el Hospital Universitario Clínico San Cecilio con fines meramente laborales a
efectos de lo solicitado en este impreso. Podrá ejercer los derechos establecidos en los artículos 15 a 22 del reglamento previa solicitud
dirigida a la Dirección Gerencia del Hospital Universitario Clínico San Cecilio de Granada.


