CLINICA GIRONA

o Carrer Barcelona 204-206

(-:- 17005 Girona
o axiu@clinicagirona.cat
o

Clinica Girona

FULL AUTORITZACIO

amb nUMero DNI/NIE/PASSAPOIT .....cccoeeeeiieeeeee e
aUtOritZo @ el/1a SENYOI/A .......cccoe e
amb NUMero DNI/NIE/PASSAPOIT ......ceeeiiiiiiiieieiieee e

per tal que actui en el meu nom per poder fer les gestions pertinents a
la Departament de Documentacié Medica de Clinica Girona.

I, de conformitat amb el que preveuen els articles 15 i segients del
Reglament (UE) 2016/679 del Parlament Europeu i del Consell de 27
d'abril de 2016 relatiu a la proteccio de les persones fisiques pel que fa
al tractament de dades personals i a la lliure circulaci6 d'aquestes
dades.

Signat: Signatura persona autoritzada:

Lloc i Data:

DOCUMENTS A ADJUNTAR:
= DNITITULAR

= DNIPERSONA AUTORITZADA
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