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.F CatSalut MM Generalitat de Catalunya

Y Departament de Salut

Servei Catala
de la Salut

Nim. d'expedient:

(Dada a emplenar per I'administraci6)

Full d'autoritzacié a tercers per tramitaciéo administrativa

Dades de la persona representada

Cognoms i nom CIPM DNI/NIE/Passaport
Domicili Poblacié Codi postal
Correu electronic Teléfon

Dades de la persona representant

Cognoms i nom CIP™ DNI/NIE/Passaport
Domicili Poblacio Codi postal
Correu electronic Telefon

Autoritzacio de representacio:

Jo, autoritzo al/la Sr./a. per:

- Presentar, sol-licitar, tramitar i rebre resposta o qualsevol comunicacio relativa a I'expedient administratiu
assignat per I'administracié i esmentat en el present document, incloent la informacié de les dades de caracter

personal que se'n puguin derivar i a portar a terme les actuacions necessaries sol-licitades pel Servei Catala
de la Salut.

Signatura de la persona representada® Signatura de la persona representant

Data

() Codi de la targeta sanitaria individual del CatSalut
@) Cal adjuntar fotocopia del DNI dels dos signants.

De conformitat amb el que estableix la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccié de dades de caracter personal, les
dades que consigneu en aquest document constaran en el registre de gestié de suggeriments, queixes i reclamacions. La finalitat
d’aquest fitxer és servir de font d’informacié als programes de millora de la qualitat del sistema sanitari public. En lliurar les vostres
dades, n’autoritzeu la comunicacié als organismes i/o centres que, d’acord amb la Llei 15/1990, de 9 de juliol, d’ordenacié sanitaria
de Catalunya, requereixen d’aquest accés per tramitar i dur a terme la vostra sol-licitud en I'ambit de les funcions reconegudes en la
llei esmentada. L'6rgan responsable d’aquest fitxer és la Subdireccié del Servei Catala de la Salut (CatSalut) (Travessera de les
Corts, 131-159, Edifici Olimpia, 08028 Barcelona). Podeu exercir els drets d’oposicid, accés, rectificacio i cancel-lacié d’aquestes
dades davant d’aquesta Subdireccio.
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