CONSENTIMIENTO


D./Dña: ………………………………………………………………………………………….

con DNI/NIF…………………………………………………………………………………….

 En nombre propio.

 En representación de: D./Dª ……………………………………………………………….

con DNI/NIF………………………………………………………………………………………


[bookmark: _GoBack]Que habiendo solicitado la subvención para el tratamiento de personas con trastornos del espectro autista del 1 de octubre de 2023 al 30 de septiembre de 2024, ambos inclusive (aprobada por Resolución 478E/2024, de 6 de junio, del Director General de Salud).

· Otorga permiso para el tratamiento de los datos de carácter personal contenidos en la solicitud y en la restante documentación presentada a esta convocatoria, conforme a lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679, de 27 de abril, del Parlamento Europeo y del Consejo, relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos y en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales.[footnoteRef:1] [1:  La comunicación de los datos de carácter personal es un requisito necesario para la realización del fin señalado. La no prestación del consentimiento al tratamiento de los datos supondrá la no tramitación de la solicitud presentada. Asimismo, la retirada del consentimiento podrá tener consecuencias en la tramitación del expediente en función de la fase en la que éste se encuentre.] 


· Manifiesta que se encuentra al corriente en el cumplimiento de sus obligaciones tributarias, de reintegro y con la Seguridad Social, y presta su consentimiento para que el Departamento de Salud pueda recabar de la Hacienda Pública y de la Administración General del Estado la información correspondiente.
Entendiendo que los datos obtenidos se utilizarán únicamente para este fin.[footnoteRef:2] [2:  En caso de no otorgarse esta autorización, el beneficiario estará obligado a aportar él mismo los certificados correspondientes. 
] 



Pamplona-Iruña,       de       de      





(Firma)

