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Consentimiento del interesado para el tratamiento de sus datos personales:

1. Los datos de caracter personal serdn tratados por la UAM e incorporados a una de las
actividades de tratamiento registradas con la finalidad del ejercicio de las competencias
atribuidas por la normativa vigente. El registro de actividades de tratamiento puede ser
consultado en la Politica de Privacidad de la Universidad Autonoma de Madrid,
disponible en su pagina web www.uam.es

2. Los datos de cardcter personal seran comunicados a los érganos administrativos a los
gue, en su caso, se dirija la documentacién, de acuerdo con lo previsto en el articulo 16
de la Ley 39/2015.

3. Los datos se conservaran durante el tiempo necesario para cumplir con la finalidad para
la que se han recabado y para determinar las posibles responsabilidades que se pudieran
derivar de dicha finalidad y del tratamiento de los datos. Sera de aplicacién la normativa
de archivos y patrimonio documental espafiol.

4, El interesado puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacién, supresion vy
portabilidad de sus datos, de limitacion y oposicion al tratamiento, asi como a no ser
objeto de decisiones basadas Unicamente en el tratamiento automatizado de sus datos,
cuando proceda, ante la UAM en la direccion secretaria.general@uam.es o en

delegada.protecciondedatos@uam.es

5. En el caso de que la solicitud incluya datos de salud u otras categorias especiales de
datos incluso referidos al propio solicitante, éste debera hacer constar su
consentimiento explicito para el tratamiento de esos datos y que los mismos puedan
ser tomados en consideracion. (Anexo I)

Se consideraran como categorias especiales de datos aquellos que revelen el origen
étnico o racial, las opiniones politicas, las convicciones religiosas o filosdficas, o la
afiliacion sindical, y el tratamiento de datos genéticos, datos biométricos, datos relativos
a la vida sexual o la orientacion sexual de una persona fisica.

6. En el caso de que su solicitud incluya datos de caracter personal titularidad de terceros,
el solicitante debera haber obtenido el consentimiento informado de esos terceros
para el tratamiento de esos datos y que los mismos puedan ser tomados en
consideracion, haciéndolo constar explicitamente en la solicitud. (Anexo )
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Anexo |

Consentimiento del interesado para el tratamiento de sus datos

D./DMi8. i de .. afios de edad, con domicilio

D./DMi8 i eiieieeeeeeeeee e de .. afos de edad, con domicilio
L TSROt (D] \V] en calidad de representante (en caso de
minoria de edad” o incapacidad) de........ccccoevverreeeieeerreeenennen. CONDNI ..o,

DECLARO

1) Que libremente consiento que los datos personales facilitados sean custodiados vy
tratados por la Universidad Autonoma de Madrid

2) Que los datos personales se aportan como documentacién justificativa de la solicitud,
facilitando dichos datos para esa exclusiva finalidad, de modo que la autorizacion para el
tratamiento de mis datos personales excluye cualquier otro fin.

Fdo.: D./Dfia

* Cuando se trate de menores emancipados o mayores de 16 afios que no se encuentren
incapacitados, no cabe prestar el consentimiento por representacion, y serd el propio sujeto
concernido quien firmara el consentimiento.
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Anexo Il

Consentimiento de un tercero para el tratamiento de sus datos personales

D./DMi8 i de .. afios de edad, con domicilio

D./DMi8 i de .. afios de edad, con domicilio
(<Y PP UOR DNI/NIE™ o, en calidad de representante (en caso
de minoria de edad™ o incapacidad) de........ccovvevvieveiireereeenne, con DNI/NIE ...coovvvveennnee.
DECLARO

1) Que libremente consiento la comunicacion de mis datos personales contenidos en la
documentacién anexa a la Solicitud, presentada ante la Universidad Auténoma de
Madrid por D./D2........ooevvieeiiiieeee e

2) Que autorizo a que los datos personales facilitados sean custodiados y tratados por la
Universidad Autéonoma de Madrid, y remitidos al organo encargado de resolver la
solicitud de D./D2 ........ooeeiiveiieiiieeecieeee e

3) Que los datos personales se aportan como documentaciéon justificativa que acredita
el/los motivos en los que D./D2........cceeeeeeeevveeeeeieiieeeeeeeeeireeeenn fundamenta su peticion,
facilitando dichos datos para esa exclusiva finalidad, de modo que la autorizacién para el
tratamiento de mis datos personales excluye cualquier otro fin.

Fdo.: D./Dfia

* Obligatorio presentar fotocopia del DNI/NIE

** Cuando se trate de menores emancipados o mayores de 16 afios que no se encuentren
incapacitados, no cabe prestar el consentimiento por representacion, y serd el propio sujeto
concernido quien firmara el consentimiento.
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