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SOL-LICITUD DE LLIURE ELECCIO DE PROFESSIONAL SANITARI O
GENERALITAT CENTRE D’ATENCIO PRIMARIA

VALENCIANA | soLicITUD DE LIBRE ELECCION DE PROFESIONAL SANITARIO O
CENTRO DE ATENCION PRIMARIA

A

DADES DEL PACIENT / DATOS DEL PACIENTE

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE

NIF/NIE

NUM. SIP

DOMICILI (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA)

CP

LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFONO

ADREGA ELECTRONICA / CORREO ELECTRONICO (*)

DADES DEL REPRESENTANT LEGAL (SI ES EL CAS) / DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL (EN SU CASO)

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE NIF/NIE TELEFON / TELEFONO
TIPUS DE REPRESENTACIO / TIPO DE REPRESENTACION
I:‘ MENORS / MENORES I:‘ SENTENCIA D'INCAPACITAT / SENTENCIA DE INCAPACIDAD

Cc

ASSIGNACIO ACTUAL / ASIGNACION ACTUAL

DEPARTAMENT DE SALUT ASSIGNAT / DEPARTAMENTO DE SALUD ASIGNADO

CENTRE SANITARI / CENTRO SANITARIO

METGE DE FAMILIA / MEDICO DE FAMILIA PEDIATRE / PEDIATRA INFERMER / ENFERMERO
D LLIURE ELECCIO QUE SOL-LICITA / LIBRE ELECCION QUE SOLICITA
D EN EL MATEIX DEPARTAMENT DE SALUT
EN EL MISMO DEPARTAMENTO DE SALUD
D EN EL DEPARTAMENT DE SALUT DE: PEL MOTIU SEGUENT: D DESPLACAMENT TEMPORAL DE MES DE 6 MESOS
EN EL DEPARTAMENTO DE SALUD DE: POR EL SIGUIENTE MOTIVO: DESPLAZAMIENTO TEMPORAL DE MAS DE 6 MESES

[]

PROXIMITAT AL CENTRE LABORAL
PROXIMIDAD AL CENTRO LABORAL

CENTRE SANITARI / CENTRO SANITARIO

METGE DE FAMILIA / MEDICO DE FAMILIA PEDIATRE / PEDIATRA

INFERMER / ENFERMERO

E

DOCUMENTACIO JUSTIFICATIVA QUE APORTA / DOCUMENTACION JUSTIFICATIVA QUE APORTA

|:| Acreditacié de la representacio en cas d’'incapacitat
Acreditacion de la representacion en caso de incapacidad

I:' Documentacié acreditativa del domicili del centre de treball (quan siga el motiu de la lliure eleccio)
Documentacién acreditativa del domicilio del centro de trabajo (cuando sea el motivo de la libre eleccién)

|:| Model d’autoritzacié (quan siga procedent)
Modelo de autorizacion (cuando proceda)

F

DECLARACION RESPONSABLE /| DECLARACIO RESPONSABLE

El sol-licitant o el seu representant declara, sota la seua responsabilitat, I'exactitud de les dades ressenyades en la present sol-licitud, i la seua conformitat amb el que
s'estableix en l'article 69 de la Llei 39/2015 del Procediment Administratiu Comu de les Administracions Publiques, aixi com en l'article 6 del Decret 165/2010, de 8
d'octubre, del Consell.
El solicitante o su representante declara, bajo su responsabilidad, la exactitud de los datos resefiados en la presente solicitud, y su conformidad con lo establecido en el
articulo 69 de la Ley 39/2015 del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas, asi como en el articulo 6 del Decreto 165/2010, de 8 de octubre,
del Consell.
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Abans de firmar la sol-licitud, ha de llegir la informacié sobre proteccié de dades segiients, atés que comporta el tractament de dades de caracter personal.
Antes de firmar la solicitud, debe leer la informacién sobre proteccién de datos siguiente, dado que conlleva el tratamiento de datos de caracter personal.

Lloc i data / Lugar y fecha: , de de

(SIGNAR A MA NOMES EN CAS DE

. : - REGISTRE PRESENCIAL
Clic para Firma Electrénica FIRMAR A MANO SOLO EN CASO DE
REGISTRO PRESENCIAL)

Signatura / Firma:

El sol-licitant / E/ solicitante

(G | INFORMACIO BASICA SOBRE PROTECCIO DE DADES / INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Nom de I'activitat de tractament: Lliure eleccié de metge, infermeria o centre sanitari en I'ambit de I'atencié primaria i especialitzada del Sistema Valencia de Salut.
Nombre de la actividad de tratamiento: Libre eleccion de médico, enfermeria o centro sanitario en el ambito de la atencién primaria y especializada del Sistema
Valenciano de Salud.

Finalitat del tractament: Gesti6 de les sol-licituds de lliure eleccié de metge, infermeria o centre sanitari.
Finalidad del tratamiento: Gestion de las solicitudes de libre eleccion de médico, enfermeria o centro sanitario.

Identitat del responsable del tractament: Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.
Identidad del responsable del tratamiento: Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica.

Legitimacio: RGPD 6.1 c) Tractament necessari per al compliment d'una obligacié legal aplicable al responsable del tractament. e) El tractament és necessari per al
compliment d'una missi6 realitzada en interés public o en I'exercici de poders publics conferits al responsable del tractament. Llei 8/2018, de 20 d'abril, de la Generalitat, de
modificacio de la Llei 10/2014, de 29 de desembre, de la Generalitat, de Salut de la Comunitat Valenciana.

Legitimacién: RGPD 6.1 c) Tratamiento necesario para el cumplimiento de una obligacién legal aplicable al responsable del tratamiento. e) El tratamiento es necesario
para el cumplimiento de una misién realizada en interés publico o en el ejercicio de poderes publicos conferidos al responsable del tratamiento. Ley 8/2018, de 20 de abril,
de la Generalitat, de modificacion de la Ley 10/2014, de 29 de diciembre, de la Generalitat, de Salud de la Comunitat Valenciana.

Drets de les persones interessades: Tenen dret a sollicitar 'accés a les seues dades personals, la rectificacié o supressié de les mateixes, a la limitacié del seu
tractament, a oposar-se al mateix o a no ser objecte d’'una decisié basada Unicament en el tractament automatizat, inclosa I'elaboracié de perfils. Les sol-licituds per exercir
estos drets podran presentar-se de manera presencial o telematica, de conformitat amb el que preveu I'enllag seglent: http://www.gva.es/valinicio/procedimientos?
id_proc=19970.

Derechos de las personas interesadas: Tienen derecho a solicitar el acceso a sus datos personales, la rectificacion o supresién de los mismos, a la limitacion de su
tratamiento, a oponerse al mismo o a no ser objeto de una decisién basada tinicamente en el tratamiento automatizado, incluida la elaboracion de perfiles. Las solicitudes
para ejercer estos derechos, podran presentarse de manera presencial o telematica, de conformidad con lo previsto en el siguiente enlace:
http.//www.gva.es/va/inicio/procedimientos?id_proc=19970.

Més informacion: Podra consultar el registre d’activitats de tractament de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica en l'adreca electronica
http://www.san.gva.es/web/comunicacion/registre-de-tractament-de-dades. Podra contactar amb el Delegat de Proteccié de Dades en I'adrega electronica dpd@gva.es.
Mas informacién: Podra consultar el registro de actividades de tratamiento de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica en la direccion electronica
http://www.san.gva.es/web/comunicacion/registre-de-tractament-de-dades. Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en la direccién electronica
dpd@gva.es.
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