HOSPITAL DE LA
SANTA CREU I

SANT PAU

FUNDACIO PRIVADA

Sol-licitud d'accés a la informacio publica

* Els camps assenyalats amb asterisc son obligatoris

Dades de contacte

Persona fisica

Nom* Primer cognom* Segon cognom

Tipus de document d'identificacio* NUmero d'identificacié* Pais del document

(DNl (" NIEE ( Passaport

Persona juridica

Rad social

Tipus de document d'identificacié Ndmero d'identificacié Pais del document

(" NIF (" NUm. entitat estrangera

Adreca

Tipus de via Nom de la via Ndmero
Porta Bloc Escala Pis Codi postal
Provincia Municipi

Poblacié Pais

Teléfon fix Teléfon mobil Adreca de correu electronic

Teléfon preferent

(" Teléfon fix ( Teléfon mobil (" Cap

Dades del/de la representant (si escau)

Nom Primer cognom Segon cognom

Tipus de document d'identificacio

Numero d'identificacié Pais del document
(" NIF (" Num. entitat estrangera
Adreca
Tipus de via Nom de la via Numero
Porta Bloc Escala Pis Codi postal
Provincia Municipi
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HOSPITAL DE LA
SANTA CREU I

SANT PAU

FUNDACIO PRIVADA

Poblacio Pais

Dades de contacte* (indiqueu com a minim un dels camps)

Telefon fix Teléfon mobil Adreca de correu electronic

Descripci6 de la sol-licitud*

(indiqueu tota la informaci6 que pugui ser rellevant per a la correcta gestio de la vostra sol-licitud)

Indigueu per quin mitja voleu rebre la informacié*

(" Correu electronic ( Correu postal (* Presencialment

Indiqueu en quin format voleu rebre la informacié* (pdf, excel....)

Indiqueu quin és el motiu de la vostra sol-licitud (opcional)

[ ] Accepto la notificacié electronica de qualsevol actuacié en relacié amb la meva sol-licitud

Declaraci6

Declaro que tinc més de 16 anys, requisit necessari per exercir el dret d'accés a la informacioé publica, d'acord amb el

[ ] que estableix l'article 18.3 de la Llei 19/2014, del 29 de desembre, de transparéncia, accés a la informaci6 publica i
bon govern, i autoritzo la Fundacié Privada de I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau a fer les comprovacions oportunes,
si escau, per tal de verificar-ho.

Signatura

Lloc i data

LOPD: D'acord amb l'article 5 de la Llei organica 3/2018, de 5 de desembre, de proteccié de dades de caracter personal i garantia dels drets digitals, les vostres
dades seran incorporades al fitxer "Accés a la informacié publica”. La finalitat del fitxer és la gesti6 i la tramitacié de les sol-licituds fetes per la ciutadania en
exercici del dret d'accés a la informacié publica, d'acord amb la llei 19/2014, del 29 de desembre, de transparencia, accés a la informacié publica i bon govern.
Podeu exercir els drets d'accés, rectificacio, cancel-lacié i oposicié mitjangant un escrit adregat a la Unitat de Informacié per a la Transparéencia i I'Accés a la
Informacié Publica de la Fundaci6 Privada de I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau: Sant Antoni M2 Claret, 167, 08025 Barcelona. L'acceptacié d'aquestes
condicions suposa que doneu el consentiment al tractament de les vostres dades personals per a la prestaci6 dels serveis que sol-liciteu a través d'aquest
impres i, si escau, per fer les gestions necessaries amb les administracions o entitats publiques que intervinguin en la tramitacio, i la seva incorporacié en
I'esmentat fitxer automatitzat.

Pagina 2 de 2



	Dades de contacte
	Adreça
	Adreça

	Descripció de la sol licitud*
	Declaració

