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Anexo |

Formulario de adhesion al IVPAS a través
de la Red Local de Accion en Salud de Andalucia (RELAS)

EL ABAJO FIRMANTE, EN REPRESENTACION DE LA ENTIDAD LOCAL
EXPRESA EL COMPROMISO DE ADHESION AL IV PAS A TRAVES DE LA RED LOCAL DE ACCION EN
SALUD DE ANDALUCIA (RELAS), ADOPTADO POR ACUERDO DEL PLENO CELEBRADO EL DiA
DE DE CON EL OBJETIVO DE MEJORAR LA SALUD Y
CALIDAD DE VIDA DE LA POBLACION DEL MUNICIPIO A TRAVES DE LA ELABORACION DE UN PLAN
LOCAL DE SALUD.
NOMBRE DE LA ENTIDAD LOCAL:

NOMBRE DE LA PERSONA QUE OSTENTA LA ALCALDIA 0 PRESIDENCIA:

LUGAR, FECHA:

FIRMA




DATOS PERSONALES

1.

La remision del presente formulario implica la autorizacion expresa a la Consejeria
competente en materia de salud para integrar en un fichero automatizado de su
responsabilidad los datos de caracter personal facilitados.

. Sus datos se conservaran hasta que usted nos solicite su cancelacion.

.En todo momento podra ejercer sus derechos de transparencia, informacion, acceso,

rectificacion, supresion o derecho al olvido, portabilidad, limitacion y oposicion al
tratamiento de la informacion que le concierne y autoriza a formar parte de los
tratamientos de datos personales llevados a cabo por la Consejeria.

4.Los derechos podra hacerlos efectivos ante la Consejeria competente en materia de

Si, acepto

salud dirigiéndose por correo postal a nuestra sede, Av. De la Innovacidn, edificio Arena
I, 41020, Sevilla, o a la siguiente direccion de correo electrdnico:
relas.csalud@juntadeandalucia.es, si bien, en el encabezamiento se debera afadir el
titulo “proteccion de datos”, y la comunicacion debera acompafarse de una fotocopia
del DNI, por tratarse de un derecho personalisimo.

. Usted tendr3, asimismo, el derecho a presentar una reclamacion ante una autoridad

de control, la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos, por un tratamiento ilicito
relativo a sus datos personales.

Acepto todas las condiciones de participacion en la Red y en especial las relativas a los
datos personales




Deben cumplimentar el formulario de adhesion y remitirlo a: relas.csalud@juntadeandalucia.es

Informacion sobre su Entidad Local
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NOMBRE
CIF

DIRECCION POSTAL
CODIGO POSTAL
LOCALIDAD
PROVINCIA
TELEFONOS

CORREO ELECTRONICO
PAGINA WEB

Datos del Concejal/a responsable
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NOMBRE Y APELLIDOS
CARGO

DIRECCION POSTAL
CODIGO POSTAL
LOCALIDAD
PROVINCIA
TELEFONOS

CORREO ELECTRONICO

Datos del Representante Técnico
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NOMBRE Y APELLIDOS
CARGO

DIRECCION POSTAL
CODIGO POSTAL
LOCALIDAD
PROVINCIA
TELEFONOS

CORREO ELECTRONICO



mailto:relas.csalud@juntadeandalucia.es

	dia: 
	mes: 
	año: 
	entidad local: 
	persona: 
	lugar-fecha: 
	representante: 
	acepto: Off
	tfno1: 
	nombre: 
	cif: 
	direccion: 
	cp: 
	localidad: 
	provincia: 
	correo: 
	web: 
	cargo: 


