INSTITUTO DE
INVESTIGACION
SANITARIA

DE CASTILLA-LA MANCHA

DECLARACION RESPONSABLE DE VERACIDAD DE DATOS

DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE

Apellidos

Nombre

NIF/NIE/Pasaporte

En calidad de persona responsable de:
[ ] Grupo de Investigacion
[ ] Plataforma de Apoyo

Nombre del Grupo de Investigacion / Plataforma de Apoyo:

DECLARACION RESPONSABLE

La persona abajo firmante declara bajo su responsabilidad que la informacién y documentacién
aportadas en la solicitud de adscripcién a IDISCAM son veraces, completas y se corresponden

con la situacidn existente a la fecha de finalizacién del plazo de presentacidn de solicitudes.

Asimismo, declara que la informacion aportada relativa a las personas integrantes del Grupo de
Investigacion o Plataforma de Apoyo es correcta y se compromete a acreditar documentalmente

la informacion declarada cuando asi sea requerida por IDISCAM.

La falsedad, inexactitud u omisidn de caracter esencial en cualquier dato, manifestacién o
documento aportado podrd determinar, previa valoracidon en el marco del procedimiento, la
exclusién de la solicitud o, en caso de haberse producido ya la adscripcidn, la pérdida de dicha

condicidn, sin perjuicio de las demdas consecuencias que pudieran resultar de aplicacion.

Instituto de Investigacion Sanitaria de Castilla-La Mancha — IDISCAM

Carretera Finca La Peraleda s/n — 45071 Toledo
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En| |, a fecha de firma electrénica.

Nombre y firma de la persona responsable:

PROTECCION DE DATOS PERSONALES

De acuerdo con lo dispuesto en la normativa vigente en materia de proteccion de datos
personales, le informamos que el responsable del tratamiento de sus datos personales recogidos
a través de este formulario es la Fundacidn del Hospital Nacional de Parapléjicos, cuya direccion
postal es Carretera Finca la Peraleda, s/n, 45071, Toledo. Asimismo, le informamos que al
rellenar este formulario y enviarlo da su consentimiento a IDISCAM para tratar sus datos
personales con el Unico fin de gestionar las autorizaciones manifestadas. Sus datos no seran
cedidos o comunicados a terceros, salvo obligacidon legal. Le comunicamos que puede ejercitar
los derechos de acceso, rectificacion y supresion, asi como los demas derechos recogidos en la
normativa de proteccién de datos personales, mediante solicitud por escrito dirigida al delegado
de proteccion de datos de la Fundacién a la direccién postal arriba indicada o en el correo

electrdnico secretaria@idiscam.es
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