R ol ERMAL
ANEXO | SOLICITUDE

1. DATOS PERSOA TITULAR SOLICITANTE (AcomMPANAR COPIA DO DNI)
NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO DNI DATA NACEMENTO

CONCELLO NO QUE SE ATOPA EMPADROADA

1.1 DATOS DE CONTACTO A EFECTOS DE NOTIFICACION

DOMICILIO (RUA, NUMERO, ESCALEIRA..) CODIGO POSTAL  CONCELLO TELEFONO/S

1.2 PREFERENCIAS

MODALIDADE [ ] CON ESTANCIA  [] SEN ESTANCIA

ESTABLECEMENTO TERMAL DE PREFERENCIA 1 (AUGAS SANTAS, LUGO OU PAMBRE) ESTABLECEMENTO TERMAL DE PREFERENCIA 2 (AUGAS SANTAS, LUGO OU PAMBRE)

MES DE PREFERENCIA 1 (DATA DE REFERENCIA) MES DE PREFERENCIA 2 (DATA DE REFERENCIA)

1.3 DECLARACION RESPONSABLE DA TITU LAR, DECLARO BAIXO A MINA RESPONSABILIDADE que son certos os datos que consigno na presente solicitude,
manifestando que quedo informado/a da obriga de comunicar & Deputacién de Lugo calquera variacion que dos mesmos puidera producirse no sucesivo, asi como:

-Que SI me valgo por min mesmo/a para as actividades da vida diaria.

-Que Sl estou en condicidns de participar no programa LugoTermal.

-Que NON presento alteraciéns do comportamento que me impidan a convivencia nos establecementos termais.

-Que NON padezo enfermidade transmisible con risco de contaxio.

-Que NON tefio contraindicacion médica para a recepcion dos tratamentos termais e ACEPTO as bases do programa LugoTermal

2. DATOS DA PERSOA ACOMPANANTE (ACOMPANAR COPIA DO DNI)

NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO DNI DATA NACEMENTO

2.1 DECLARACION RESPONSABLE DA PERSOA ACOMPANANTE, DECLARO BAIXO A MINA RESPONSABILIDADE que son certos os datos que
consigno na presente solicitude, manifestando que quedo informado/a da obriga de comunicar & Deputacién de Lugo calquera variacion que dos mesmos puidera producirse no sucesivo, asi como:
-Que SI me valgo por min mesmo/a para as actividades da vida diaria.

-Que Sl estou en condicions de participar no programa LugoTermal.

-Que NON presento alteraciéns do comportamento que me impidan a convivencia nos establecementos termais.

-Que NON padezo enfermidade transmisible con risco de contaxio.

-Que NON tefio contraindicacién médica para a recepcion dos tratamentos termais e ACEPTO as bases do programa LugoTermal

Para informacidn adicional relativa & proteccion dos seus datos, por favor, consulte o enlace web seguinte: http://deputacionlugo.gal/rexistro_actividades_tratamento/servizo_termalismo

INFORMACION BASICA SOBRE A PROTECCION DOS SEUS DATOS

RESPONSABLE Deputacion de Lugo
RESPONSABLE Benestar Social e Igualdade
FINALIDADE Servizo de prevencion da dependencia a través do envellecemento activo. O obxecto é facilitar a asistencia, aos tratamentos que nos balnearios se prestan, as persoas maiores de 55 anos, para que estas reciban

tratamentos termais nor nrescricion facultativa. cuxo fin sexa a nrevencién. a rehabilitacién dunha doenza ou a nrevencién e/ou curacién

LEXITIMACION RGPD: 6.1.e) Tratamento necesario para o cumprimento dunha misién realizada en interese publico ou no exercicio de poderes publicos conferidos ao responsable do tratamento. Lei 8/1989, de 15 de xufio, de
delimitacion e coordinacién das competencias das Deputaciéns Provinciais de Galicia

DESTINATARIOS Outras administracions

DEREITOS Acceso, rectificacion, supresion, oposicién, limitacion do tratamento e,no seu caso, oposicion e portabilidade dos datos
PROCEDENCIA 0 propio interesado ou o seu representante legal
En L a ‘ ‘de‘ ‘de 20‘ ‘
SINATURA DA TITULAR SINATURA DA ACOMPANANTE
Asinado (a persoa titular) Asinado (a persoa acc 1te)

SR. PRESIDENTE DA DEPUTACION PROVINCIAL DE LUGO
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