PROTECCION DE DATOS

ra la que sus datos van a ser tratados es la gestion y tramitacion de su solicitud. Legitimacion para realizar dicho tratamiento estd basada en el

estan previstas cesiones a terceros. Los derechos que usted como persona interesada ostenta consisten en: acceso, rectificacién o supresién, cancelacién, oposicion, limitacién del

I, disponible en la sede electrénica (https://raspeig.sedipualba.es)

El responsable del tratamiento de sus datos de caracter personal es el Ayuntamiento de San Vicente del Raspeig, Plaga de la Comunitat Valenciana, 1, 03690 La finalidad pa

ejercicio de poderes publicos, misién de interés publico y/o cumplimiento de una obligacién legal, de acuerdo con el art. 6 del RGPD. No

tratamiento, portabilidad y retirada del consentimiento prestado. El modo de ejercer estos derechos se indica en la informacién adicional

Ajuntament de

! ‘bl

SOLICITUD SUBVENCIONES DE SERVICIO DE COMEDOR PARA

- P SERO2A
Sant Vicent MENORES DE 0 A 3 ANOS EN CENTROS DE EDUCACION INFANTIL
del Raspeig
I DATOS PERSONALES
NOMBRE Y APELLIDOS NIF / DNI/ NIE | E-MAIL
DOMICILIO 9 ESC. PLANTA PTA.
C.P. MUNICIPIO PROVINCIA TELEFONO 1 TELEFONO 2
Il. DATOS DE LA PERSONA REPRESENTADA (En caso de actuar con representacion)
NOMBRE Y APELLIDOS NIF/DNI/ NIE | E-MAIL
DOMICILIO o ESC. PLANTA PTA.
C.P. MUNICIPIO PROVINCIA TELEFONO 1 TELEFONO 2

lil. MODALIDAD DE NOTIFICACION

[] Notificacién en papel.

[] Notificacion electronica (SI ELIGE ESTA OPCION, ES NECESARIO
DISPONER DE CERTIFICADO ELECTRONICO PARA ACCEDER A LA
NOTIFICACION) Acepto que se me notifique de forma electrénica, como
mecanismo de notificacién utilizando para ello la direccién de correo
electrénico indicada a continuacion a efectos de aviso de notificacion:

IV. OBJETO DE LA SOLICITUD
Solicito la subvencidn a Familias que precisan de apoyo especifico para la atencidn del servicos de comedor para menores de 0 a 3 afios
de edad en Centros de Educacién Infantil, ya que reuno los requisitos establecidos en las bases de la convocatoria. Asimismo, manifiesto:

NOMBRE Y APELLIDOS DE LOS MENORES (*):

1

3

CENTRO DE EDUCACION INFANTIL (*):

En caso de concesién de la ayuda, manifiesto mi consentimiento para que el Centro de Educacién Infantil

conozca el resultado de mi solicitud

San Vicente del Raspeig a :

Firma:

Csi [No

SR./SRA. ALCALDE/SA DEL AYUNTAMIENTO DE SAN VICENTE DEL RASPEIG
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