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SOLICITUD DE VISITAS
GABINETE DE ACCESIBILIDAD DEL CREER

1. Datos del solicitante

*Entidad / Centro Solicitante:

*NIF: *Direccidn:

*Localidad: *Cddigo Postal:
*Provincia: *Teléfono: /
E-mail: Pagina Web:
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*Persona de contacto:
Profesion:
*Teléfono de contacto: E-mail:

>"Campos obligatorios

2. Datos de la visita

Tipo de grupo (Formacion, Profesional,...):
N2 de participantes:

Persona/s responsables del grupo:
Objetivo y/o motivos de la visita:

Dia previsto:
Hora:
Necesidad de apoyo o ayuda personal:

Observaciones:

En ,a de de 20

Firma

Esta solicitud se enviara, debidamente firmada, por correo postal o por correo electronico a accesibilidadcreer@imserso.es.

En caso de no poder cumplir con la fecha/hora solicitada, la organizacion del Centro de Referencia Estatal de Atencién a
Personas con Enfermedades Raras y sus Familias propondrd a la entidad solicitante una nueva cita.

Segun lo dispuesto en la normativa de proteccién de datos de caracter personal se le informa de que los mismos seran tratados e incorporados en la actividad de tratamiento "Registro de Entrada
y Salida de Documentacion”, cuya finalidad es la gestion de las solicitudes presentadas a la entidad y detalladas en el presente documento. La legitimacién para el tratamiento de sus datos es su
consentimiento otorgado con la firma de esta solicitud, pudiendo ser revocado en cualquier momento sin que ello afecte a la licitud del tratamiento basado en el consentimiento previo a su retirada.

Los datos proporcionados se conservaran durante el tiempo necesario para cumplir con las exigencias legales. No se cederan datos a terceros salvo obligacion legal y usted tiene derecho a
presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos (www.agpd.es). Para el ejercicio de sus derechos de acceso, rectificacién o supresién, limitacién de su tratamiento,
portabilidad y/u oposicién podra dirigirse al responsable del tratamiento: Centro de Referencia Estatal de Atencién a Personas con Enfermedades Raras y sus Familias con direccién en C/
Bernardino Obregdn n° 24, 09001 Burgos.

infocreer@imserso.es C/ Bernardino Obregén, 24

https://creenfermedadesraras.imserso.es/ 09001 Burgos
Tel. 947 253 950
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