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Para que actle en su nombre y por cuenta, ante El Responsable de los Ficheros, en el procedimiento
de ejercicio del derecho de acceso/rectificacion/cancelacion/oposicién (elegir el que proceda en cada
caso) solicitado por el representado y correspondiente a la actividad de tratamiento de datos
personales como PACIENTE / CLIENTE / USUARIO WEB / CANDIDATO / TRABAJADOR /PROVEEDOR, ETC.
(elegir el que proceda en cada caso).

Con relacién a dicho procedimiento podra ejercitar las siguientes facultades:
Solicitar el ejercicio de acceso/rectificacion/cancelacion/oposicion

Recoger la informacion y documentacion que se solicita en cada caso

Con la firma del presente escrito el representante acepta la representacién conferida y responde de la
autenticidad de la firma del otorgante, asi como de la copia del DNI del mismo que acompafia a este
documento.
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