“«#M Servicio Madrileno Modelo 13
e iﬁﬁ de Salud Expediente n°

Comunidad .
de Madrid | CONSEJERIA DE SANIDAD

SOLICITUD DE APLAZAMIENTO PARA RECIBIR LA PRESTACION
DE AYUDA PARA MORIR

(Cumplimentar por el solicitante y remitir a la Comision de Garantia y Evaluacion, mediante MR)

Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de la eutanasia

Yo,

con DNI/NIE/Pasaporte: Nacionalidad mayor de edad,
con domicilio en (Calle/Avda./Plaza)

Ne o Piso = Puerta = Localidad:
Cédigo Postal Provincia

Teléfono/s

Correo electrénico para notificaciones:

DECLARO
" Que, con fecha presenté solicitud de prestaciéon de ayuda para morir.
=  Que, con fecha la Comisién de Garantia y Evaluacién reconocié mi

derecho a recibir la prestacion.
* Que, con esta fecha, SOLICITO:

APLAZAMIENTO DE LA ADMINISTRACION DE LA AYUDA PARA MORIR
» Fecha prevista para recibir la prestacion de ayuda para morir

En ,a de . de 202

FIRMA

Fdo.: (Nombre y apellidos)
FIRMA POR OTRA PERSONA (ante la imposibilidad de firmar del solicitante)

Yo,

mayor de edad y plenamente capaz, con DNI

DECLARO que:
D/D?

no se encuentra en condiciones de firmar el presente documento, por los siguientes motivos:

Por lo cual, firmo yo, en su nhombre, el presente documento.

En ,a de de 202

FIRMA

Fdo.: (Nombre y apellidos)




Informacion sobre proteccion de datos de caracter personal

Sus datos personales seran tratados con la finalidad indicada en el documento objeto de firma y seran conservados
durante los afios necesarios para cumplir con la normativa vigente aplicable. La base juridica que legitima el tratamiento
es su consentimiento conforme a la Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo. Sus datos no seran cedidos, salvo en los
casos obligados por Ley.

El responsable del tratamiento de datos es la Direccién General Asistencial, con domicilio en Paseo de la Castellana
280, 28046 Madrid, ante el que podra revocar en todo momento el consentimiento prestado, asi como ejercer sus
derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicién, limitacion del tratamiento y portabilidad, en la medida que sean
aplicables, a través de comunicacion escrita, concretando su solicitud, junto con su DNI o documento equivalente.

El Delegado de Proteccion de Datos (DPD) es el “Comité DPD de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de
Madrid” con direccion en C/ Paseo de la Castellana, n° 280, 28046 Madrid.

protecciondedatos.sanidad@madrid.org
Ademas, en caso de disconformidad con el tratamiento de los datos personales, podra interponer una reclamacion ante la
Agencia Espariola de Proteccion de Datos.
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