AYUNTAMIENTO DE CABANILLAS DE LA SIERRA
PLAZA DEL AYUNTAMIENTO N° 1
28721 CABANILLAS DE LA SIERRA (MADRID)

INSTANCIA

DATOS DEL SOLICITANTE
APELLIDOS Y NOMBRE O RAZON SOCIAL DNI/CIF
DOMICILIO A EFECTOS DE MUNICIPIO PROVINCIA | C.POSTAL TELEFONO
NOTIFICACION

EN REPRESENTACION DE
APELLIDOS Y NOMBRE O RAZON SOCIAL DNI/CIF
DOMICILIO A EFECTOS DE MUNICIPIO PROVINCIA [ C.POSTAL TELEFONO
NOTIFICACION
Atentamente,

EXPONE:

Y como consecuencia de lo expuesto,
SOLICITA:

El abajo firmante desea que se le atienda en la solicitud arriba citada, declarando ser ciertos todos los datos consignados.

Cabanillas de la Sierra, a de de 20

EL SOLICITANTE, firma:

ILLMO. SR. ALCALDE-PRESIDENTE DEL AYUNTAMIENTO DE CABANILLAS DE LA SIERRA (MADRID).

Autorizacién para tratamiento de datos personales SI NO

Los datos personales contenidos en el presente formulario son recogidos bajo el consentimiento del afectado, pudiendo
ser objeto de tratamiento automatizado e incorporado a los sistemas de Informaciéon del Ayuntamiento de Cabanillas de
la Sierra. Conservaremos sus datos mientras se utilicen para el fin con el que se recogen. El uso de estos datos se
restringird exclusivamente a la gestion municipal, pudiendo procederse a su cesibn o comunicacibn a otras
Administraciones Publicas o terceros, en los supuestos previstos por la legislacién vigente. Los interesados podran
ejercitar los derechos de acceso, rectificaciéon, supresion, limitacion de tratamiento y oposicion. También, siempre que
sea posible técnicamente, tiene derecho a solicitar el traspaso de su informacién a otra entidad (portabilidad). Para
solicitar alguno de estos derechos pueden realizar una solicitud escrita junto con una fotocopia de su DNI a Plaza del
Ayuntamiento n® 1, 28721 Cabanillas de la Sierra. En caso de que entienda que sus derechos han sido desatendidos,
puede formular una reclamacion en la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos (www.agpd.es)
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