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UNIDAD FAMILIAR Y AUTORIZACION PARA LA CONSULTA DE ESTE DATO

ESTUDIOS ARTISTICOS 2026/2027
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DETY

Mediante el presente documento, la persona firmante, cuyos datos se recogen en el apartado
“AUTORIZANTE”

DECLARA:

1. Que forma parte de la unidad familiar de la persona cuyos datos se recogen en el apartado
“SOLICITANTE DE BECA PARA LA REALIZACION DE ESTUDIOS ARTISTICOS”

2. Que autoriza la consulta de sus datos personales relativos a su situacion de discapacidad o, en
caso contrario, aporta el documento acreditativo en vigor.

3. Que es conocedor de que el destino de la autorizacion o documento a que se refiere el parrafo

anterior es la solicitud de beca para la realizacion de estudios artisticos de la persona indicada
como “SOLICITANTE".

SOLICITANTE DE BECA PARA LA REALIZACION DE ESTUDIOS ARTISTICOS

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE

NIF TELEFONOS DE CONTACTO (Fijos/mdviles):

AUTORIZANTE (PERSONA CON DISCAPACIDAD)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
NIF AUTORIZACION PARALA | FIRMA (salvo menores de edad o incapacitados)
CONSULTA DE DATOS
sio
No* O

* Debera aportar la documentacion acreditativa

En caso de minoria de edad o incapacidad de la persona autorizante, indique a
continuacion los datos de su representante legal, indicando si autoriza la consulta de datos:

REPRESENTANTE DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
NIF AUTORIZACION PARALA | FIRMA
CONSULTA DE DATOS
sio
No* O

La firma del presente documento supone el otorgamiento de la autorizacién por las personas firmantes, o en su caso quién actia como
representante legal de la persona menor de edad en su condicion de progenitor o por ostentar la patria potestad del mismo, para el
tratamiento de los datos personales de éste que se aportan en la solicitud y que resultan imprescindibles para la gestién de la misma,
con objeto exclusivo del cumplimiento de los fines pretendidos en el mismo.

INFORMACION SOBRE EL TRATAMIENTO DE DATOS

Delegado de Proteccién de Datos: Telefonica Soluciones de Informéatica y Comunicaciones de Espafia SAU, correo electrénico de
contacto: delegadoprotecciondatos@tenerife.es

Legitimacion del tratamiento: Reflejadas en el Registro de Actividades de Tratamiento
(www.tenerife.es/documentos/ECIT_RegistroTratamientos.pdf)

Transferencias internacionales: Reflejadas en el Registro de Actividades de Tratamiento
(www.tenerife.es/documentos/ECIT_RegistroTratamientos.pdf)

Ejercicio de derechos de acceso, rectificacion, supresién, oposicién, portabilidad y limitacion del tratamiento: mediante la
presentacion de un escrito firmado electrénicamente o con copia del DNI o documento similar dirigidos al Centro de Servicios al
Ciudadano del Cabildo Insular de Tenerife, sito en la Plaza de Espafia, n°® 1, CP 38003, Santa Cruz de Tenerife 0 a la direccién de
correo electronico delegadoprotecciondatos@tenerife.es. En el caso que considere que sus derechos no han sido debidamente
atendidos, puede presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.

Responsable del tratamiento: Cabildo Insular de Tenerife. Plaza de Espafia, n° 1, CP 38003, Santa Cruz de Tenerife.

Finalidad del tratamiento: gestién y tramitacién de su solicitud.

Destinatarios: reflejados en el Registro de Actividades de Tratamiento.

Plazos de conservacion mientras no se revoque el consentimiento.

Mediante la firma del presente documento, el abajo firmante otorga su consentimiento explicito para el tratamiento de sus datos
personales conforme a la informacion facilitada anteriormente.
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