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ANEXO I
MODELO PRESENTACION PARTES MEDICOS

DATOS DE LA PERSONA INTERESADA

Apeliidos y Nombre: | DL

Domicilio: | Cédigo Postal:

Municipio: Provincia: ‘ Isla:

Teléfono para seguimiento médico:

Correo electronico de notificaciones:

DATOS PROFESIONALES

Personal Funcionario EI Personal Laboral EI ‘ Personal Estatutario D ‘ Otros: D

Consejeria o Entidad:

Centro Directivo:

Puesto de Trabajo:

Numero de Afiliacion:

EI Régimen General de la Seguridad Social:

Regimenes especiales: EI MUFACE D MUGEJU EI Otros

SE ADJUNTA PARTE MEDICO

D Baja:

D Confirmacion:

[ Atta:

FAO. oo

El tratamiento de los datos de caracter personal aqui recogidos se cefiird a lo estipulado por la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal y por el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo
de la citada Ley. El titular podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion ante la Inspeccion General de Servicios de la
Consejeria de Presidencia, Justicia e Igualdad, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la referida

Ley.
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