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Ayuntamiento
de Las Palmas
de Gran Canaria
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	PRESTACIONES SOCIALES

	
	AUTORIZACIÓN



La/s persona/s abajo firmante/s, mayor/es de edad, AUTORIZAN para que se efectúe, en su nombre, las diligencias relativas al asunto de referencia:
	ASUNTO:
	


	 DATOS DE LA PERSONA AUTORIZADA


	Apellidos y Nombre
	Documento de Identificación

	
	

	Con domicilio en
	Nº
	Letra
	Portal
	Escal.
	Piso
	Pta.

	
	
	
	
	
	
	

	Municipio
	Código Postal
	Provincia

	
	
	

	Teléf./Fax
	Correo Electrónico

	
	


	DATOS DE LA/S PERSONA/S  AUTORIZANTE/S



	
	
	
	

	Nombre y apellidos
	Fecha de nacimiento
	Documento de identificación
	Firma

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


En Las Palmas de Gran Canaria, a  ______ de _______________________ de 20____.

En cumplimiento de lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos que sus datos personales quedarán incorporados y serán tratados en los ficheros del Ayuntamiento de Las Palmas  de Gran Canaria. Asimismo le informamos de la posibilidad de que ejerza los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición en la siguiente dirección: c/ León y Castillo, 270, 35005. Las Palmas de Gran Canaria.

En caso de que en este documento deban incluirse datos de carácter personal referentes a personas físicas distintas de quien lo presente deberá, con carácter previo a su inclusión, informarles de los extremos contenidos en el párrafo anterior.

