[aFy ;
A LY

Bl comusidad de Maddd

‘1 q Hospital
: La Fuenfria

Hed

EHsH

Hospitales sin Humd

Reclamacion de los listados provisionales
Pinche HLFF

1.- Datos de la categoria:

Categoria solicitada

2.- Datos del interesado:

DNI/ NIE Pasaporte * Nombre

Apellido 1°

Apellido 2°
Tipo de via Nombre via N°/Km
Piso Puerta CP Localidad

Provincia Pais

Correo electrénico

Teléfono Fijo

Teléfono Movil

Nacionalidad

Fecha de Nacimiento

*cumplimentar el pasaporte solamente en ausencia de DNI/NIE

3.- Datos de la reclamacion:

NO APARECER

[

|:| RECLAMACION DE PUNTUACION *

Experiencia profesional

Puntos reclamados

Formacioén

Puntos reclamados

* En la reclamacién por puntuacion no se debe presentar ninguna documentacion, ya que es una reclamacion sobre una documentacién ya

presentada.

En Madrid, a.........

FIRMA

Los datos personales recogidos en este formulario seran tratados de conformidad con el nuevo Reglamento Europeo (UE) 2016/679 de Proteccion de
Datos. La informacion relativa a los destinatarios de los datos, la finalidad y las medidas de seguridad, asi como cualquier informacién
adicional relativa a la proteccion de sus datos personales podra consultarla en el siguiente enlace www.madrid.org/proteccionDeDatos.
Ante el responsable del tratamiento podra ejercer, entre otros, sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion y limitacion

de tratamiento.

DESTINATARIO



http://www.madrid.org/proteccionDeDatos
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