FORMULARIO DE LOCALIZACION PERSONAL (FLP) y CONSENTIMIENTO
EXPRESO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

A ser completado por tedos los participantes del evento.

NOMBRE COMPLETO (tal y como aparecen en el
pasaporte u otro documento de identidad)

DIRECCION DE RESIDENCIA

NUMERQ DE TELEFONO

CORREOQ ELECTRONICO

PAISES/CCAA QUE VISITASTE O DONDE ESTUVISTE
EN LOS ULTIMOS 14 DIAS

En los ditimos 14 dias

rrwm- B NoO

ll'tu'.m contacto cercano con algulen diagnoaticado con la enfermedad COVID-19

i Froporciond atencidn directa a pacientes de COVID-1597

Visitd o permanacio en un ambiente cerrado con algun paclente con la enfermedad
D-197

K Trabajé/estudio de forma cercana o compartiendo el mismo ambiente laboral o de
clase con pacientes de COVID-19

 Ha viajado con un paciente COVID-19 en cualguier medio de transporte?

— o]

rll-la vivide en la miima casa que un paciente COVID-197

FDO. (Indicar nombre y apellidos y DNI)

D acuerda 3 lo que establece ol sriculo 11 del Reglamento (UE] 2016/679 [AGPD) v el articulo 1) de b Ley Orginica 32018, de
protecehin de dxbos v garantis de s derechos digiales [LOPDGDD), ke infarmamas que s RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO de sus
dates w3 ol Algecicas chub de Fitbol, en ¢ Extadio nuevo mirstiar, Agecias (Cldis)

L DATOS CIUE AECARANIDS 4o los e wsted nas Faolits &5 e imdieia

La FINALIDAD el tratamients & o adopelin da medidas para la preservacidn de L salisd de lan personan v b lueha contra el COVID-
12, [n partaiular pada permitic un cipide rntree de contactos 4 wn partkopante &0 ol eeento safvs b elermedad COVID-19 o Bege
on contacto con un caso confimmado

DERTCHOS DE PROTECOION DE DATDS Poded spercer ks derechon digumiter Adoeso, rectifcacsin, sopriedn. oposkidn,
poriabilidad de ki daios. derecho a no ser objeto de una deciidn batada en o tratamiento suiomatizado de los dates, lmitacida
i tratamerto de ol dI0L. ParD SEnceT SIS denechrt poded dire e por @cnmo, ScrmEtando 1o shintatod, o Polgono rdenal
Lz Menscha, Extsho Muevo Mirador, 11205 Mgecirmi [Cldlz)




