EXPDTE. N%

Reclamacion

B

Sugerencia

Datos del Reclamante:

NOMBRE:
APELLIDOS:
DNI/NIF/PASAPORTE:
DOMICILIO:
LOCALIDAD/PROVINCIA:
C.P.:

TELEFONO:

Identificador del Centro o Servicio Sanitario Reclamado:
CENTRO SANITARIO:
SERVICIO:

LOCALIDAD:

Datos del Paciente:
NOMBRE Y APELLIDOS:

DNI DEL PACIENTE:

Texto de la Reclamacion y/o Sugerencia:

El abajo firmante acepta la Politica de Privacidad de la Oficina de la Defensora de los Usuarios que puede consultarse en su pagina web
(https://saludextremadura.ses.es/defensorausuarios/politica-de-privacidad), especialmente en lo relacionado con la proteccion de los datos de caracter personal
aqui facilitados. Puede ejercer ante el responsable del tratamiento los derechos de acceso, rectificacion, oposicion, supresion (“derecho al olvido”), limitacion del
tratamiento, portabilidad y de no ser objeto de decisiones individualizadas tal y como figura en el Reglamento General de Proteccién de Datos (RGPD).

En ,a de de

Firma del solicitante o representante legal

DEFENSORA DE LOS USUARIOS DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE EXTREMADURA

C/ San Salvador, 9 — 06800 Mérida (Badajoz) E-mail: defensor.usuarios.sspe@salud-juntaex.es
Teléfono: 924004721 - Fax: 924004730 Web: https://saludextremadura.ses.es/defensorausuarios
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