
 

 
 

 

DIRECTORI DE RESIDENTS D’APARELL DIGESTIU DE CATALUNYA I BALEARS 

DOCUMENT DE CESSIÓ DE DADES DE CARÀCTER PERSONAL 
 
 
 
 

El/La Dr./Dra. .............................................................................................................................................................., 

metge intern resident (MIR) de    1r      2n      3r       4t      any de residència de l’Hospital 

..................................................................................................................., amb telèfon ............................................, 

i correu electrònic ................................................................................................................. 

 

EXPOSA 
 
1.- Que havent estat informat de forma expressa de l’existència d’un fitxer de dades personals 
gestionat per la Societat Catalana de Digestologia  a efecte de facilitar informació periòdica i 
puntual sobre les activitats i serveis que organitza o promou la mateixa 
 
2.- Que havent estat informat expressament del caràcter voluntari del subministrament de 
les dades personals , de la possibilitat d’exercitar els drets d’accés, rectificació, cancel·lació i 
oposició, per part del titular de les dades que hi apareixen, per simple comunicació escrita 
adreçada a la Fundació Privada de l’Acadèmia de Ciències Mèdiques i de la Salut de Catalunya 
i de Balears (carrer Major de Can Caralleu, 08017 Barcelona) de conformitat amb l’establert a 
la vigent Llei de Protecció de Dades de Caràcter Personal 
 
COMUNICA els seus nom i cognoms, adreça electrònica, telèfon, any de residència i lloc de 
treball, a la Societat Catalana de Digestologia de la Fundació Acadèmia de Ciències 
Mèdiques i de la Salut de Catalunya i de Balears, prestant el seu consentiment exprés per tal 
que les mateixes s’integrin en el fitxer gestionat per la mateixa, als efectes consignats a 
l’expositiu 1 d’aquest document. 
 
Així mateix AUTORITZA , de forma expressa, a rebre d’aquestes entitats informació diversa 
sobre els serveis o productes que ofereixin als socis de les societats i entitats adherides a 
l’Acadèmia de Ciències Mèdiques i de la Salut de Catalunya i de Balears, i dóna el seu 
consentiment perquè els seus NOM I COGNOMS, ADREÇA ELECTRÒNICA, ANY DE 
RESIDÈNCIA i LLOC DE TREBALL (NO AIXÍ EL TELÈFON) s iguin publicats al directori del 
web de la Societat Catalana de Digestologia (www.sc digestologia.org), de consulta i 
accés restringit als socis de la Societat.  
 
 
 

A .........................................................., a .......... de ...................................... de 20....... 
 
Signatura 
 


