HISTORIAL MEDICO

FEDERACION DE AUTOMOVILISMO DE cAsTiLLAYLEon  DE APTITUD PARA LA OBTENCION DE LICENCIA

FACYL
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TOMA USTED MEDICAMENTOS? ESTA USTED SIENDO TRATADO POR ALGUN PROBLE |
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6 Segun lo dispuesto en el articulo 5.1 de la Ley Organica 15/1999 de 13 de Diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, se informa a los interesados:
1) De la existencia de un fichero para el tratamiento de datos de caracter personal, destinado a tener amplio conocimiento de las posibles patologias que puedan afectar
a los deportistas, por parte de la Comision Médica de la FACYL.
2) De la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion. i;xloilf&ULs @E
L 3) El responsable del fichero es la FACYL, con domicilio en Paseo de San Roque, 29 -1° 05003 Avila Cast,,f;;‘ggg )
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Declaro que he informado exactamente sobre mis antecedentes y estado de salud actual
Firmado D/D?:
Fecha Firma
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