DIRECCION XERAL DE
MAIORES E ATENCION
SOCIOSANITARIA

ER XUNTA
24 DE GALICIA

Programa “Xuntos polo Nadal”

DECLARACION RESPONSABLE

| D10} 1 V£ T con DNID®.....ooovvveiiinnnnnn. s
nacido/a o dia ....ccceeeeeeirennnnennn. , con N° de teléfOono/S ...ceiiviiiiiiiiiiiee e e domicilio
<) TR , concello de.....uveeeeviiinnnnnnnn. e como solicitante

de praza neste Programa.

Declaro responsablemente que:

- Tefio que pasar sé/a as datas do Nadal: Sid [NonO
- Podo realizar as actividades da vida diaria sen axuda: Sid0 [Non[O
- Padezo algunha enfermidade infecto - contaxiosa, en fase activa. .
. Sid |[Non[O
Se fora 0 caso, eSPecifiCar Cal/eS:.......ccccvuveeerierrieriierieeie et

Sild [Non O
- Teifio algunha alerxia. En caso afirmativo indicar a que: .
& q Sild [Non O
- Necesito facer algunha dieta especial. En caso afirmativo indicar de que tipo: .
& P que fip Sid [Non[
- Preciso dalgtin control sanitario ou tratamento durante a estancia no programa. En sic0 Non [
caso afirmativo indicar de que tipO:.......ccceeeeveeieereeceece e
- Tefio algin tipo de limitacién que require unha atencién ou apoio especial durante o
transcurso da estancia. En caso afirmativo indicar cal: Sild |Non[

- Son coflecedor/a de que o programa se realiza en habitacions COMPARTIDAS pero i [

.. PR, N . . . Non [
solicito habitacion individual, porque tefio necesidades especiais que acredito
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No caso de que se me conceda a praza que solicito e ter algunha necesidade de saide das indicadas
anteriormente, compromeétome a levar, no momento de incorporarme ao programa un informe médico
actualizado no que se acrediten estas, asi como a medicacion e/ou os accesorios u apoios que precisarei

durante o transcurso da estadia.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSOAIS

Responsable do tratamento

Xunta de Galicia. Conselleria de Politica Social e Igualdade

Finalidades do tratamento

A tramitacion administrativa que derive da xestion deste formulario e a
actualizacion da informacién e contidos da carpeta cidada.Tramitar este
procedemento, verificar os datos e documentos que a persoa interesada
achegue na solicitude para comprobar a exactitude destes, levar a cabo as
actuacions administrativas que se deriven e informar sobre o estado de
tramitacion. Asi mesmo, os datos persoais incluiranse na carpeta cidada de
cada persoa interesada para facilitar o acceso 4 informacion, tanto persoal
como de caracter administrativo.

Lexitimacion para o tratamento

O cumprimento dunha mision realizada en interese ptiblico ou no exercicio
de poderes publicos derivada dunha competencia legalmente atribuida ao
responsable do tratamento, asi como o cumprimento de obrigaciéns legais
impostas a devandito responsable (artigo 6.1, letras c) e ) do RGPD, e 8 da
Lei organica 3/2018, do 5 de decembro, de proteccion de datos persoais e
garantia dos dereitos dixitais).

Persoas destinatarias dos datos

As administraciéns publicas, no exercicio das sias competencias, cando sexa
necesario para a tramitacion e resolucién dos seus procedementos ou para
que as persoas interesadas poidan acceder de forma integral 4 informacién
relativa a unha materia.

Exercicio de dereitos

As persoas interesadas poderan acceder, rectificar e suprimir os seus datos,
asi como exercer outros dereitos a través da sede electronica da Xunta de
Galicia ou nos lugares e rexistros establecidos na normativa reguladora do
procedemento administrativo comun.

Contacto delegado de proteccién de
datos e mais informacién

https://www.xunta.gal/proteccion-datos-persoais

........................................ s diaeiieeeececieen @ eennnde 2025

Asinado:

Departamento Territorial

Conselleria de Politica Social e Igualdade

QO e ————
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