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CONSEJERIA DE SALUD Servicio Cantabro de Salud

ANEXO Il

COMUNICACION DE MODIFICACION DE LAS CIRCUNSTANCIAS QUE DIERON LUGAR A LA SUSCRIPCION DEL
CONVENIO ESPECIAL DE PRESTACION DE ASISTENCIA SANITARIA

Datos de la persona interesada
NIE/N.° Pasaporte Nombre Apellido 1 Apellido 2

Datos de la persona representante

(cumplimentar sdlo en el caso de menores, personas con discapacidad en el ejercicio de su capacidad juridica o
personas con capacidad de obrar que hayan autorizado ser representados por otra persona)

NIF/NIE/N.° Pasaporte Nombre Apellido 1 Apellido 2 Teléfono fijo/movil
VINCULACION ENTRE LA PERSONA REPRESENTANTE Y LA PERSONA INTERESADA
Padre/Madre o Persona autorizada al efecto
[] Guardador de hecho | [] Curador [ Defensor judicial | [] representante legal [ (Adjuntar documento que
(En caso de menores) acredite la autorizacion expresa)
Datos a efectos de notificacion
Tipo de via Nombre de la via N.° Piso  Puerta Otros @ Cddigo postal Localidad
Municipio Provincia Teléfono Fax Direccion de correo electrénico
Datos a efectos de notificacion
D/D? (nombre de la persona interesada) SUScribié en fecha un convenio especial de

prestacion de asistencia sanitaria en el ambito de la Comunidad Auténoma de Cantabria. Por medio del presente escrito.

COMUNICA
Que se ha producido la modificacién de las circunstancias que se describen a continuacién, maodificacién que pudiera dar lugar a la
extincién del convenio:

Datos a efectos de notificacion

En cumplimiento de la ley organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales y
del Reglamento General de Protecciéon de Datos (Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de
2016), a Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre se informa:

Tratamiento, registro y tramitacién de solicitudes de comunicaciéon de modificacion de las circunstancias que dieron lugar a la suscripcion
del convenio especial de prestacion de asistencia sanitaria. Responsable: Gerencia del Servicio Cantabro de Salud. Con domicilio en Avda.
Cardenal Herrera Oria s/n 39011 Santander. Finalidad: El registro de solicitudes, escritos y comunicaciones dirigidas al Servicio Cantabro
de Salud, con la finalidad de acreditar la presentacion de esa documentacion en tiempo y forma por parte de los ciudadanos y ciudadanas;
asi como para que el Servicio Cantabro de Salud pueda ejercer las competencias que tiene atribuidas resolviendo la pretension ejercitada:
comunicaciéon de modificaciéon de las circunstancias que dieron lugar a la suscripcion del convenio especial de prestacion de asistencia
sanitaria. Derechos: El interesado tiene los siguientes derechos: acceso, rectificacion, supresién, limitacion del tratamiento, portabilidad de
los datos, oposicion y retirada del consentimiento prestado. Estos derechos los puede ejercitar poniéndose en contacto con el Delegado de

Datos: Correo electrénico dpdsanidad@cantabria.es

También tiene derecho a reclamar ante la siguiente autoridad de control. Agencia Espafiola de Proteccion de Datos (www.aepd.es)

Puede consultar informacién adicional en https://www.scsalud.es/proteccion-datos

|:| He leido y acepto la Politica de Proteccion de Datos
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Documentacion adjunta (marque lo que proceda)

TIPO DE DOCUMENTO LA CONSULTA' GON LA SOLIGITUD
1.TIE (Tarjeta de Identidad de Extranjero) o
pasaporte del interesado No disponible
2. En caso de que el interesado presente la solicitud a través de representante:
- DNI, tarjeta de identidad de extranjero (TIE) o
pasaporte del representante No disponible
- Documento que acredite la representacion No disponible

'De acuerdo con lo establecido en el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas.
En caso de oponerse a que la Administracién de la Comunidad Auténoma de Cantabria verifique de oficio los documentos, marque la siguiente casilla:

En este caso debera aportar la documentacion acreditativa correspondiente. En aquellos casos en los que haya presentado con anterioridad en la
Administracion de la Comunidad Auténoma de Cantabria, la documentacion solicitada, indique la fecha y el 6rgano o dependencia en que fueron presentados,
estando exento de presentar dicha documentacion.

FECHA DOCUMENTACION PRESENTADA ORGANO O DEPENDENCIA

Declaracion responsable

Son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud y, en su caso, en la documentacion adjunta y esta ultima es fiel copia de los
originales. Conozco y acepto que la Administracion Publica podra comprobar, en cualquier momento, la veracidad de todos los documentos,
datos y cumplimiento de los requisitos por cualquier medio admitido en Derecho. En el supuesto de que la Administracion compruebe la
inexactitud de los datos declarados, el érgano gestor estara facultado para realizar las actuaciones procedentes sin perjuicio de las
responsabilidades que pudieran corresponder en virtud de la legislacion aplicable.

Fecha: Firma:
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