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w | Apellidos y nombre: DNI (pasaporte):
-
4
S Codigo
o S . o}
< Domicilio: Poblacion: Postal:
o
2 c
orreo .
2 | SIP: - Teléfono:
a electrdnico:
i | Apellidos y nombre: DNI (pasaporte):
2
i
o como: Padre/Madre: Persona autorizada: Representante legal: Otros:
-
a
T Acredita ante el Hospital Universitario de Torrevieja su identidad o su expresa autorizacion para que sea gestionada esta solicitud
o
% Documentacion aportada para
e acreditar la representacion

Solicito que se proceda a la rectificacion (), limitacion () y/u oposicion ()

Explique el motivo de su solicitud:

Fecha de solicitud: / / 202_

Declaro que la informacién que he suministrado es veridica y exacta Firma del titular o solicitante

O Envio a domicilio (correo postal) Fecha:__ / /202
Envio a domicilio (correo electronico) Fecha: _ / / 202
O Entrega en mano Fecha: / /_202 Firma la recogida (entrega en mano)
============DECLARAC|()N JURADA==—=========

Declaro que reuno todos los requisitos que establece la legislacidn vigente para ejercer los derechos de rectificacién,
limitacién y/u oposicién. Manifiesto la autenticidad de los documentos aportados y asumo cualquier responsabilidad
derivada de esta solicitud




