Registro de Entrada Diputacion Provincial

De conformidad con la Ley Organica 15/99, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal, los datos recogidos en la presente solicitud quedaran registrados en un
fichero cuyo responsable es la Diputacion Provinicial de Burgos.
Por ello, puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion ante la
DIPUTACION PROVINCIAL DE BURGOS Diputacion Provincial de Burgos, P° del Espolén, n ° 34, 09003 - Burgos

Bienestar Social

SOLICITUD EN EL SERVICIO DE TELEASISTENCIA
[ | poMmiciLIARIA [ JméviL

Datos de la persona titular del servicio de Teleasistencia

Nombre* | |  Apellidos* | | Apodo* [ 1]

NIF I:l Pasaporte |:| Tarjeta residencia |:| Nimero *| | Fecha nacimiento* | |
Direccion® | [N | | Escalera] | Planta*| | Puerta’[ ]

Localidad* | | Provincia*| | CodigoPostal| ]
Teléfono 1+ | | Teléfono2 | | Estado Civil |

* Es imprescindible contar, al menos, con estos datos de la persona Titular.

Datos de otras personas usuarias que conviven (1)

Nombre y apellidos NIF/Pasaporte/TR Fecha de nacimiento Relacion con titular Observaciones

(1) En el caso de que la persona que convive presente situacion o riesgo parecida a la de la persona titular, se considerara usuaria del servicio. Otras convivencias en diferente situacion, se consideraran como personas de contacto en
cualquier caso.

El solicitante de este servicio de Teleasistencia y su conyuge, en su caso, a los efectos del calculo y la actualizacion anual de la correspondiente cuota, autorizan al Area
de Bienestar Social de la Diputacion Provincial de Burgos, mientras se encuentre dado de alta en dicho servicio, a obtener los datos necesarios para determinar el nivel de
rentas a través de la Agencia Tributaria, de la Tesoreria General de la Seguridad Social y demas Administraciones Publicas.

Las personas cuyos datos aparecen indicados arriba conocen y aceptan las 'Condiciones Generales del Servicio de TeleAsistencia' y de acuerdo a las mismas solicitan el alta en
dicho servicio tras haber recibido toda la informacion adicional necesaria por parte de Cruz Roja Espafiola.

Asi mismo, quedan informados-as y autorizan a que los datos que han facilitado voluntariamente y los que se generen con posterioridad, se incorporaran a un fichero de datos de
caracter personal responsabilidad de Cruz roja, cuyo tratamiento se realizara tanto directamente por la misma como a través de los proveedores y entidades, cuya intervencién deba
concertarse para la correcta prestacion del Servicio de Teleasistencia y que tiene por finalidad la prestacion y gestién del referido servicio. Cruz Roja les comunica que ha adoptado
las medidas de seguridad legalmente exigidas y que por razones técnicas y de seguridad, las conversaciones que se mantengan seran grabadas.

Con respecto a estos datos personales, las personas que los aportan se hacen responsables de su veracidad y de comunicar a Cruz Roja cualquier modificacion de los mismos,
autorizando que sean cedidos a aquellos recursos y servicios en la medida en que resulte necesario para cumplir la legislacion vigente o para hacer frente a una posible situacion de
emergencia.

Se podrén ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y/u oposicion, dirigiendo una carta firmada al domicilio de Cruz Roja de Burgos, sito en C/ Cruz Roja, s/n -
09006 Burgos, con la referencia "Direccion de Intervencidn Social: Proteccion de Datos" adjuntando copia legible de su DNI e indicando la direccion a la que Cruz Roja pueda
remitirle la confirmacién de haber cumplido con su solicitud.

En a de de
Fdo: Fdo:

(Titular del servicio de TeleAsistencia) (Beneficiario-a del servicio de TeleAsistencia)

sl Cruz Roja Espafiola

Fdo: Fdo:

(Beneficiario-a del servicio de TeleAsistencia) (Conviviente)
Fdo CI’UZ Roja Teleasistencia UNE-EN 1SO 9001

(Conviviente) Cargo : A67/000008 ER-0468/2001

ILMO. SR. PRESIDENTE DE LA EXCMA. DIPUTACION PROVINCIAL DE BURGOS
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