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Servei Catal‘a ] 11 ~ Num. d'expedient (I'emplena I'Administracid)

de la Salut

Full d'autoritzacio a tercers per a representacio en la tramitacié administrativa

Dades de la persona que autoritza’

Cognoms i nom ClIP2 NIE/passaport
Domicili Poblacié Codi postal
Adreca electronica Teléfon

Dades de la persona autoritzada’

Cognoms i nom CIP? DNI/NIE/passaport
Domicili Poblacié Codi postal
Adreca electronica Telefon

Dades de I'autoritzacio

Finalitat
|:| presentacié de documentacié |:| sol-licitud de documentacio D recollida de documentacié

Tipus de tramitacié

D sol-licitud D reclamacio

Descripcio dels fets relacionats amb aquesta tramitacio

Autoritzo la persona esmentada perqué em representi en la tramitacié administrativa especificada
en aquest full.

Signatura de la persona que autoritza' Signatura de la persona autoritzada'

Data

Informacié basica sobre proteccié de dades

Responsable del tractament: és la unitat receptora del Servei Catala de la Salut, i les dades
s'incorporaran al tractament corresponent. Finalitat: |a finalitat és gestionar aquesta sol-licitud i fer-ne el
seguiment. Legitimacio: el tractament és necessari per al compliment d'una obligacié legal aplicable al
responsable del tractament. Consentiment de la persona interessada. Destinataris: les dades no es
cediran a tercers. Drets de les persones interessades: podeu accedir a les vostres dades, rectificar-les
0 suprimir-les, oposar-vos al tractament i sol-licitar-ne la limitacio, quan sigui procedent. Per exercir
aquests drets, heu d'adregar un escrit a la direccié de la unitat receptora, a I'adrega postal que
correspongui, o un correu electronic signat digitalment amb DNI electronic o certificat digital reconegut.
Informacié addicional: si voleu ampliar aquesta informacid, podeu consultar la informacié addicional del
tractament al web del Servei Catala de la Salut (https://catsalut.gencat.cat/proteccio-dades).

1Cal adjuntar fotocopia del DNI, NIE o passaport de les persones signants.
2Codi de la targeta sanitaria individual (TSI) del Servei Catala de la Salut.
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