Mﬂéﬁh Donante de Organos n°

Nombre y apellidos | Fecha nacimiento |

D.N.I. | | Teléfono/s | |

Correo electronico

Domicilio | |

C.P.| | Localidad Provincia I:l

Al dorso se incluyen las clausulas de proteccion de datos que debera leer y firmar

En Ledn a

Firma: |
El titular




PROTECCION DE DATOS

El Responsable del tratamiento de los datos es ALCER Ledn, con sede social en la calle Descalzo, 10, 24003 de
Ledn y CIF G24023699. Correo electronico: alcerleon@gmail.com.

La base legal para el tratamiento de sus datos personales es la legitimacion por consentimiento del interesado/a
de ser socio de ALCER Ledn. Los datos proporcionados se conservardn mientras se mantenga la situacion de
alta o durante los anos necesarios para cumplir con las obligaciones legales, no se cederdn a terceros salvo en
los casos en que exista una obligacién legal y se tratardn de manera licita, leal, fransparente, adecuada,
pertinente, limitada, exacta y actualizada, adoptdndose todas las medidas razonables para que estos se
supriman o rectifiquen sin dilacién cuando sean inexactos.

Podrd ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, oposicion, limitacion del fratamiento de sus
datos y portabilidad, mediante comunicacién a ALCER Ledn, en cuyo caso Unicamente se conservardn los
datos para el ejercicio o la defensa de reclamaciones.

El socio que facilite datos de cardcter personal queda informado y consiente expresamente en la incorporacion
de los mismos a los ficheros de ALCER Ledn. Los datos serdn tratados a los siguientes efectos:

Gestionar su incorporacién o pertenencia como donante.
Elaboracién y envio de correspondencia y/o publicaciones de su interés.
Dar respuesta a cualquier peticién o consulta.

Organizacién y desarrollo de actividades de la Asociacion y difusion de imagenes y videos por
canales publicos de la asociacion a efectos divulgativos de su actividad y/o promocionales.

Ao -

D/D° | |

D AUTORIZO a ALCER Ledn para que los datos facilitados sean incorporados a la base de datos de la
Asociacion.

D AUTORIZO a que ALCER Ledn me envie correspondencia, publicaciones o informacion. En caso afirmativo,
indicar los medios de comunicacién que autoriza para que la Asociacién contacte con Vd:

ID Teléfono
Correo postal
Correo electronico

En Ledn a |

Firma: |
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