QO

1SO 9001
1SO 14001

BUREAU VERITAS
Certification

ASORLASEALMAS
NOMBRE
APELLIDOS
DNI, NIE, PASAPORTE FECHA DE NACIMIENTO
FECHA DE INGRESO SORDO/A |:| OYENTE |:|

GRADO DE DISCAPACIDAD:
ENTREELOY EL25% [ | ENTRE EL 26 Y EL50% || ENTRE EL51Y EL 75% [
ENTREEL76 YEL100% [ ]  N.C.[ ]

CALLE

PROVINCIA CODIGO POSTAL
TELEFONO FAX MOVIL
EMAIL

ESTADO CIVIL:

CASADO/A[ ] SOLTERO/A[ ] DIVORCIADO/A[ |  VUIDO/A[ ]

TIPO DE CONVIVIENCIA:

VIVEN CON LA FAMILIA DE ORIGEN[ ]

VIVEN CON PERSONAS QUE NO SON SUS FAMILIARES [
VIVEN CON SU PROPIA FAMILIA []

VIVEN soLOs [ ] OTROS/N.C.[]

NIVEL DE ESTUDIO:
BACHILERATO, ESTUDIOS TECNICO (FP. o CICLO FORMATIVO) [ ]

CON CERTIFICADO ESCOLAR [_] CON ESTUDIOS PRIMARIOS INCOMPLETOS[_|

CON ESTUDIOS UNIVERSITARIOS [_] CON GRADUADO EN E.S.0[ ]

CON GRADUADO ESCOLAR o EQUIVALENTE [ | NO LEEN NI ESCRIBEN[ | OTROS/ N.C. [ ]

SITUACION LABORAL:

ACTIVO CON EMPLEO[ ] PENSION NO CONTRIBUTIVA[ | PARADOS[ ]
PAGO UNICO [ ] PAGO SEMESTRAL [_] PAGO MENSUAL [_] PAGO OFERTA [ ]




QO

ASORLASPALMAS

ASOCIACION DE PERSONAS SORDAS DE LA PROVINCIA DE LAS PALMAS

1SO 9001
1SO 14001

BUREAU VERITAS
Certification

LUGAR DE RESDENCIA:
CASA EN REGIMEN DE ALQUILER [_]CASA PROPIA[_|

INSTITUCION, RESIDENCIA, ALBERGUE, ETC.[_] PENSION[]

PISO TUTELADO, HOGAR FUNCIONAL [ ] SIN RESIDENCIA FIJA (TRANSEUNTE) [_] oTROS []

CONFORME A LO ESTABLECIDO EN EL REGLAMENTO (UE) 2016/679 DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO DE 27 DE ABRIL DE 2016
RELATIVO A LA PROTECCION DE LAS PERSONAS FiSICAS EN LO QUE RESPECTA AL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Y A LA LIBRE
CIRCULACION DE ESTOS DATOS Y POR EL QUE SE DEROGA LA DIRECTIVA 95/46/CE (REGLAMENTO GENERAL DE PROTECCION DE DATOS) Y EN
LA LEY ORGANICA 3/2018, DE 5 DE DICIEMBRE, DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y GARANTIA DE LOS DERECHOS DIGITALES LE
INFORMAMOS DE LO SIGUIENTE:

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

RESPONSABLE: EL RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO DE SUS DATOS ES:
ASOCIACION DE PERSONAS SORDAS DE LA PROVINCIA DE LAS PALMAS
CALLE FARMACEUTICO PEDRO RIVERO, 30, LOCAL BAJO - POLIGONO CRUZ DE PIEDRA, 35013 - LAS PALMAS DE GRAN CANARIA (LAS
PALMAS)
TELEFONO: 928256068
FAX: 928205100
WEB: ASORLASPALMAS.ORG
CORREO-E: INFO@ASORLASPALMAS.ORG
PUEDE CONTACTAR CON EL DELEGADO DE PROTECCION DE DATOS EN LA SIGUIENTE DIRECCION DE CORREO-E DPO@ASORLASPALMAS.ORG
FINALIDAD: GESTION INTEGRAL DE LA RELACION ENTRE EL SOCIO Y LA ASOCIACION.
AUTORIZO EL USO DE MIS DATOS PARA EL ENVIO DE INFORMACION, CURSOS, EVENTOS DE LA ASOCIACION DE PERSONAS SORDAS DE LA
PROVINCIA DE LAS PALMAS Y DE LAS ENTIDADES COLABORADORAS.
AUTORIZO QUE MI IMAGEN PUEDA SER MOSTRADA EN LAS INSTALACIONES, PAGINA WEB, REDES SOCIALES DE LA ASOCIACION DE
PERSONAS SORDAS DE LA PROVINCIA DE LAS PALMAS CON LA FINALIDAD DE DAR A CONOCER LAS ACTIVIDADES PROPIAS DE LA ASOCIACION.
AUTORIZO QUE MI CV PUEDA SER CEDIDO A ENTIDADES COLABORADORAS DE LA ASOCIACION DE PERSONAS SORDAS DE LA PROVINCIA
DE LAS PALMAS CON LA FINALIDAD DE BUSQUEDA DE EMPLEO.
LEGITIMACION: RELACION CONTRACTUAL Y CONSENTIMIENTO DEL INTERESADO PARA EL ENVIO DE INFORMACION Y LA PUBLICACION DE SU
IMAGEN.
PLAZO DE CONSERVACION: DURANTE LA RELACION CONTRACTUAL Y UNA VEZ FINALIZADA DURANTE LOS PLAZOS DE PRESCRIPCION LEGAL Y
CUANDO REVOQUE EL CONSENTIMIENTO EL INTERESADO.
DESTINATARIOS: SE REALIZARAN CESIONES A TERCERAS ENTIDADES CUANDO RESULTE INDISPENSABLE PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO,
ENTIDADES AUTORIZADAS PARA LA CESION DEL CV Y ORGANISMOS OBLIGADOS POR LEY.
DERECHOS: PUEDEN EJERCER SUS DERECHOS DE ACCESO, RECTIFICACION, CANCELACION Y OPOSICION, PORTABILIDAD Y LIMITACION U
OPOSICION O REVOCAR EL CONSENTIMIENTO EN LA DIRECCION ARRIBA INDICADA.
INFORMACION ADICIONAL: PUEDE CONSULTAR LA INFORMACION ADICIONAL Y DETALLADA SOBRE PROTECCION DE DATOS EN LA POLITICA
DE PRIVACIDAD EN NUESTRAS OFICINAS O SOLICITAR UNA COPIA EN EL CORREO-E INFO(@ASORLASPALMAS.ORG.
LE RECORDAMOS QUE, PARA GARANTIZAR EL ACCESO A OTROS FAMILIARES O PERSONAS A SUS DATOS, DEBERAN APORTAR UN ESCRITO CON

LA CORRESPONDIENTE AUTORIZACION, ASi COMO LA DOCUMENTACION IDENTIFICATIVA PERTINENTE.
Hecho por duplicado ejemplar, en Las Palmas de Gran Canaria a de de 202
El socio/a Asociacion de Personas Sordas de la Provincia de Las Palmas.

Representante
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