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TCONSENTIMIENTO INFORMADO SOBRE PROTECCION DE DATOS

Los datos personales contenidos en la solicitud que se adjunta y dirigida al Ayuntamiento de Haro, han sido recogidos bajo mi
consentimiento , y declaro conocer que seran incorporados Yy tratados en el "Fichero correspondiente a mi solicitud ", creado por este
Ayuntamiento cuya finalidad exclusiva es apoyar la gestiéon municipal de forma general, y podran ser cedidos o comunicados a otras
Administraciones Publicas o terceros de conformidad con la legislacion vigente en materia de proteccién de datos personales y garantia de

los derechos digitales. Asi mismo, he

sido informado de que el 6rgano responsable del fichero es el Ayuntamiento de Haro, ante el que

como interesado podré ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién, todo lo cual se informa en cumplimiento de la
Ley Organica 3/2018, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, regulada de acuerdo al Reglamento (UE)
201R8/6790 del Parlamento Eiiropeo v del Coneseio de 27 de abril de 2016
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