- Eskola / Escuela
PREINSCRIPCION @) PARA CURSAR EL TITULO OFICIAL DE GRADO MEDIO EN qUIr0n58|Ud
CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA EN LA ESCUELA QUIRONSALUD BIZKAIA Bizkaia

HQBZK05.1/F014
V.1
CURSO AL QUE SE PREINSCRIBE: 1° CURSO 22 CURSO
ESTUDIOS DE ACCESO AL CICLO - ..ottt et eesctave e sbe eesenate e e snasanesensbesessnane e snnnns
DATOS DEL ALUMNO:
—  APEIIAOS: ...ttt et bt et se bbb ae e te st e bt bt aaeabe et e neaser et eaeeteseennanerans
U U NOMDBIEE: bbb bbb e bbb et et bt sbe st she st sbesae s
- [0 1 TSP
—  FECRA d@ NACIMUGNTO: ...t ettt et ee ettt es b e sebeebaebsesbebaeraenbesbennen
—  TelEfON0 d@ CONTACTO: .......c.ecviiviieiciictictce ettt st st et st sbe st st st sbe et saeebesasesssaseseassessnessnsnsares
—  COITEO CIECEIONICO: ...ttt st sttt e s eb et et ses et et sebseb bebbesbebbesbesbesbenseasesnnen
o DHIFCCION: .ottt ettt et st bt sh b b sae b sbeebe sbeebesaeebesaeene st eneeb et et bereesbereenbebaerberres
o PODBIACION: ...t e et e et ebe st e se st sttt et bs et et bt s ebbebben b et e s besbeaben s benbens
—  PrOVINCIA: ..o st Caodigo postal: ........c.ccoooeeeiveveieieeeeee
En , el de de 20__.

(Firma solicitante)

(1) El envio/recepcién de esta preinscripcién no implica la aceptacion para cursar el grado. La

Escuela se pondrd en contacto con los admitidos enviando notificacion al correo electrénico

proporcionado, una vez realizada la seleccién.
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CLAUSULA INFORMATIVA DE PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento y del Consejo de 27
de abril de 2016 relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de
sus datos personales y la libre circulacion de éstos, le informamos de los siguientes aspectos:

Responsable del Tratamiento: IDCQ HOSPITALES Y SANIDAD SLU, como sociedad propietaria de la
Entidad en la que se desarrolla la estancia formativa: Hospital Quironsalud Bizkaia.

Datos de contacto DPO: DPO@quironsalud.es

Finalidad del tratamiento: Gestion del ciclo de vida del estudiante, residente o profesional clinico en la
entidad en la que desarrolla la estancia formativa (asistencia, evaluaciones, satisfaccion, firma de
documentos, etc.)

Datos que tratamos: datos identificativos, de contacto e imagen, asi como datos contenidos en
certificado expedido emitido por el Registro central de delincuentes sexuales y trata de seres humanos en
caso de que sea requerido.

Procedencia de los datos: Entidad educativa/hospital/Administracién y/o el propio interesado.
Legitimacion: ejecucion de un contrato en el que el interesado es parte y/o obligacién legal.

Plazo de conservacion: sus datos serdn conservados durante un plazo de 10 afios, salvo que se deban
guardar por un plazo mayor, de acuerdo con las disposiciones legales que sean de aplicacion. Una vez
transcurridos dichos plazos, los datos serdn eliminados.

Destinatarios: sus datos podrdn ser comunicados a las empresas que forman parte del Grupo
Hospitalario Quirénsalud (www.quironsalud.es/sociedades-grupo-quironsalud), a los organismos
publicos que en el ejercicio de sus funciones asi lo soliciten y, en aquellos casos en que una ley lo
establezca.

Derechos: puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, derecho a no ser
objeto de una decision basada en una operacion de tratamiento automatizado, incluida la elaboracion
de perfiles, limitacion del tratamiento y portabilidad de los datos. También podrd retirar, en cualquier
momento, el consentimiento ya prestado de forma presencial ante el servicio de personal del centro en el
que desarrolle su estancia formativa, con la referencia "derechos de proteccion de datos- alumnos”,
aportando fotocopia de su DNI o documento equivalente e indicando el derecho que desea ejercitar.

Ademds, le informamos de la posibilidad de presentar una reclamacion ante la autoridad de control
competente, de acuerdo con el procedimiento que corresponda segtin el caso concreto.

He leido la informacidn sobre el tratamiento de mis datos.

Firma
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