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MODELO DE CONSENTIMIENTO DEL

AFECTADO/INTERESADO
DON/AOMA. ettt s de............ afios de edad,
(o) s Re [0 018 1631 5 Lo TN o DS , en
calidad de (interesado/afectado).........ccceveuvunennen.. , con DNI.........oovvviininnn.. , a los

efectos previstos en el articulo 6° de la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de datos de
caracter personal y articulos 12 al 17 RD 1720/2007, sobre Reglamento de desarrollo
dela Ley Organica 15/1999,

DECLARO:

Que presto mi consentimiento, para que los datos de caracter personal relativos a la
salud obrantes en mi historia clinica electrdnica, sean recogidos/tratados por el Servei
de Prevenci6 i Medi Ambient con Vigilancia y Control de la Salud de los

Trabajadores de la Universitat de Valéncia, para el ejercicio de sus funciones.

En.oovvnnnnn.. - W de............ de.........
Fdo: Don/Dofla....c.oveivviiiniiniiniinnnenne. e Lo D
DNI..ooviiiiiiiiiiens DNt
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