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{" HISTOCIT

Anatomia Patolégica
Clinica Rotger 971711455

Quirdn Palmaplanas 971918044

Palma a de de 20 .
Yo , provisto con
DNI Ne: (*), autorizo a Don/Doia
provisto con DNI N¢: (*), a recoger los resultados de la analitica

en las dependencias de HISTOCIT, SLP.

En Palma de Mallorca,a_  de de20 .

Firma autorizante: Firma autorizado:

(*) Se aporta copia u original de sendos DNI.

De conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente sobre proteccion de datos personales y en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de
2016 (GDPR), sus datos personales, seran tratados bajo la responsabilidad de Histocit S.L.P. Finalidad: renuncia a la solicitud de analisis de la
muestra recogida en laboratorio de anatomia patolégica. Conservacién: mientras exista un interés mutuo para ello, en funcién de los plazos legales
aplicables. Legitimacion: consentimiento del interesado o ejecucion de un contrato. Destinatarios: la persona interesada y profesionales que
intervengan en el proceso. Los datos no seran comunicados a terceros, salvo obligacion legal. Le informamos que puede ejercer los derechos de
acceso, rectificacion y supresién de sus datos, asi como los de limitacién, portabilidad y oposicién a su tratamiento, mediante notificacién escrita, a
la direccién C/ Santiago Russinyol 9, 07012, Palma de Mallorca, Illes Balears o enviando un mensaje al correo electrénico histocit@histocit.es. Mas
informacion en www.histocit.es Si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente, podra presentar una reclamacion ante la autoridad
de control en www.aepd.es

Paglde1l



	Yo: 
	año: 
	DNI: 
	Nombre: 
	DNI autorizado: 
	día: 
	mes: 
	firma_mes: 
	firma_día: 
	firma_año: 
	Firma autorizante: 
	Firma autorizado: 


