Ref: TRANSPARENCIA001

CONSEJERIA DE IGUALDAD, DIVERSIDAD Y
: TRANSPARENCIA
Cabildo de

Gran Canaria UNIDAD DE TRANSPARENCIA

SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA

1.-Datos del solicitante ¢

APELLIDOS Y NOMBRE ORAZON SOCIAL NIF/NIE/CIF

Representante legal (en su caso)

APELLIDOS Y NOMBRE ORAZON SOCIAL NIF/NIE/CIF

Datos de contacto a efectos de notificaciones [] Solicitante [ ] Representante
DIRECCION (*)

CODIGO POSTAL MUNICIPIO

TELEFONO FAX CORREO ELECTRONICO (*)

2.-Solicitud de informacion ¢

3.-Motivo (opcional)

4.-Medio de respuesta
[ Correo electrénico [] Correo postal [JPresencial

5.-Autorizacion
[ ]Marcando esta casilla autorizo a la consulta telematica de mis datos de identidad. En caso
contrario deberé aportar fotocopia del DNI.

(*) Los campos marcados con asterisco son obligatorios. En el caso de datos de contacto deberd especificar una direccion postal o una
direccién de correo electronico (o ambas).

En , a de ‘de‘

El/ La solicitante,

Fdo.:
De conformidad con lo dispuesto en la Ley Orgéanica 3/2018 de 5 de Diciembre de Proteccién de Datos Personales y garantia de Unidad de Transparencia
los derechos digitales le informamos que los datos suministrados en este documento seran incluidos en un fichero del que es titular C/ Bravo Murillo n® 23, 12 planta
el CABILDO DE GRAN CANARIA y cuya finalidad es la gestion del personal de la Corporacién. Le informamos de que puede 35003 Las Palmas de Gran Canaria
ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion de tratamiento, portabilidad y oposicion, en los términos Tel.: 928 219 421 ext. 44912
legalmente reconocidos ante la OFICINA DE INFORMACION Y ATENCION CIUDADANA en la c/Bravo Murillo, 23, entrada por ¢/ transparencia@grancanaria.com
Pérez Galdds, Las Palmas de Gran Canaria, 35003 - Las Palmas, o enviando un correo a lopd@grancanaria.com indicando en el cabildo.grancanaria.com
asunto el concreto derecho que pretende ejercitar, identificindose por medio vélido en derecho e indicando direccién a efectos de

notificacion.

UNIDAD DE TRANSPARENCIA
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