www.scpediatria.cat

Dona’t d'alta

com a socia/socide la
Seccio d'Atencio
Primariade la SCP.

NOM

COGNOMS

E-MAIL DNI

LLOC
DE TREBALL

Sl NO Sl NO

DEDICACIO PUBLICA HOSPITAL

DEDICACIO PRIVADA PRIMARIA

Enviar la butlleta complimentada per correu electronic a: scpediatria@academia.cat

Informacioé important:

- Per ser socia/soci de la SAP, ho has de ser també de la SCP i de 'AEPap.

- Aqui tens l'enllag per associar-te a la SCP:_Associa't aral

- Aqui tens l'enllag per associar-te a I'AEPap: Associa't aral

- Quota SAP: 15€/any (cobrament un sol rebut el primer trimestre de I'any)

- Quota AEpap: 25€/any (cobrament un sol rebut el primer semestre de I'any).

EXPOSA:

1.- Que havent estat informat de forma expressa de I'existéncia d'un fitxer de dades personals gestionat per la Fundacié i Académia de Ciéncies Médiques i de la Salt
de Catalunya i de Balears a fi i efecte de facilitar informacié periddica i puntual sobre les activitats i els serveis que organitza o promou.

2.- Que havent estat informat expressament del caracter voluntari del subministrament de les dades personals, de les consequéncies de I'obtencié de les dades o de la
negativa a subministrar-les, de la possibilitat d'exercir els drets d'accés, rectificacié, supressio, limitacié del tractament, portabilitat de les dades i oposicio,
per part del titular de les dades que hi apareixen, per simple comunicacié escrita adregada a la Fundacioé Privada de I'Académia de Ciéncies Mediques i de la Salut de
Catalunya i de Balears (Major de Can Caralleu 1-7, 08017 Barcelona) de conformitat amb el qué estableix el Reglament de Proteccié de Dades de les Persones Fisiques
2016/679 UE del 27 d'abril.

3.- Que se li comunica que en cas de considerar vulnerats els seus drets, pot presentar una reclamacié davant I'’Agéncia Estatal de Proteccié de Dades.

4.- Que se li comunica que es pot adregar al Delegat de Proteccié de Dades a través de I'e-mail protecciodedades@academia.cat.

5.- Que se li infforma que les seves dades personals es conservaran durant el periode de temps en el qual voste sigui soci de I'entitat, i un cop deixi de ser soci es
conservaran durant 5 anys.

6.- Que se li comunica que en el suposit de comunicar les dades per a més d'una finalitat, és a dir, per ser soci de I'entitat i per a finalitats promocionals, pot retirar
el consentiment en qualsevol moment, sobre la seva voluntat de rebre informacié promocional, sense que afecti a la licitud del seu consentiment per ser soci de |'entitat.

7.- Que la comunicacié de dades que realitza és necessaria per tal de poder ser soci de l'entitat, per tant, en el supdsit de no proporcionar-
la no podra ser soci de la mateixa.

8.- Que amb la informacié comunicada no es realitzen decisions automatitzades, inclosa I'elaboracié de perfils.

COMUNICA: CAT
Académia de Ciéncies Médiques i de la Salut de Catalunya i de Balears, als efectes consignats a I'expositiu 1 A
d'aquest document, i autoritza que les seves dades puguin ser comunicades i cedides a les societats a les
quals s'adhereix en virtut de ser soci de I'Academia, per a la finalitat de promocié de les activitats
serveis realitzats per la Fundacié i Académia, la qual és inherent a la condicié de soci de I'Académia.

e, Societat
| fﬁ ;Catalana
e @ Pediatria

Autoritzo que les meves dades es cedeixin a organismes/entitats/empreses amb finalitats de promocié de les
activitats, productes i serveis que ofereixen aquests organismes/entitats/empreses, aixi com la Fundacio.


https://www.scpediatria.cat/?p=page%2Fhtml%2Fhome
https://webs.academia.cat/pages/academ/vidaacad/elssocis/solicitud/SCP.pdf
https://webs.academia.cat/pages/academ/vidaacad/elssocis/solicitud/SCP.pdf
https://www.socios.aepap.org/app/register
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