,%ﬁ. INSTITUTO ESPANOL
{ Ut § DE INVESTIGACION
A ENFERMERA

Organizacion Colegial de Enfermeria
de Espafia

Il EDICION DE LA BECA “EN LA PIEL DE LA ENFERMERA”

SOLICITUD

1. TITULO DEL PROYECTO.

2. DATOS PERSONALES DEL CANDIDATO/A.

NOMBRE:

APELLIDOS:

DNI:

N2 DE COLEGIADO VIGENTE:
ENTIDAD:

PAIS:

DOMICILIO:

TELEFONO:

CORREO ELECTRONICO:

3. DATOS PERSONALES DEL GRUPO DE INVESTIGADORES COLABORADORES.

NOMBRE Y APELLIDOS DNI N2 COLEGIADO TELEFONO ENTIDAD

4. CERTIFICADO DE COLEGIACION.
Se adjunta certificado para cumplir requisito obligatorio

1 si.
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Organizacion Colegial de Enfermeria
de Espafia

INSTITUTO ESPANOL
DE INVESTIGACION
ENFERMERA

PROTECCION DE DATOS

De conformidad con la legislacidn vigente en materia de proteccidon de datos personales, ponemos en su
conocimiento que los datos personales de caracter profesional facilitados por usted a través del formulario
de solicitud de participacion en la lll Edicion de la Beca “En la piel de la enfermera”, asi como en la
documentacion adjunta, seran tratados por OREAL ESPANA, S.A., NIF A- 28050359, asi como por la
FUNDACION INSTITUTO DE INVESTIGACION ENFERMERA (IE), NIF G-82249517, en su condicién de
Corresponsables de Tratamiento, con la finalidad de gestionar su solicitud para participar en el concurso
“En la piel de la enfermera” y poder optar a la Beca, con base de legitimacion en el cumplimiento de las
obligaciones contractuales establecidas, asi como, en el caso de L’OREAL ESPANA, S.A., el envio de
informacion comercial, con base legal en la existencia de interés legitimo.

Los datos Unicamente serdn accesibles a prestadores de servicios auxiliares externos con acceso a datos
vinculados contractualmente con L’Oreal Espaiia, S.A. y/o con la Fundacién IE como Encargados de
Tratamiento, tales como prestadores de servicios IT, asesorias y otros similares; y no serdn cedidos a
terceros excepto a érganos de la Administracion Publica cuando sea legalmente preceptivo.

El tratamiento de los datos personales facilitados se llevard a cabo adoptando las medidas técnicas y
organizativas necesarias para evitar la pérdida, uso indebido, alteracion y acceso no autorizado a los
mismos, habida cuenta del estado de la tecnologia, la naturaleza de los datos y el analisis de riesgos
efectuado. Los datos seran conservados durante el concurso y hasta la prescripcion de posibles
responsabilidades legales derivadas del mismo.

Para ejercer sus derechos como interesado en materia de proteccidn de datos personales podra dirigirse,
indistintamente, a cualquiera de los corresponsables del tratamiento, mediante peticidn escrita a:

Fundacion Instituto Espaiol de Investigacién Enfermera
C/ Calle de la Sierra de Pajarero, 13 - 28023 Madrid (Espafia)
E-mail: arcopo@ieinstituto.com

L’Oreal Espaiia, S.A.
C/ Josefa Valcarcel, 48 - 28027 Madrid (Espafia)
E-mail: ceravelopd@loreal.com

También puede ponerse en contacto con el DPO de cualquiera de las dos entidades, a través de correo
electrdnico a dpo@ieinstituto.com o corpes.dpo@Ioreal.com

En caso de que el interesado considere que los anteriores derechos no han sido atendidos conforme a la
legalidad vigente, podra presentar la correspondiente reclamacion de tutela de derechos ante la Agencia
Espafiola de Proteccién de Datos.

IMPORTANTE FIRMAR ESTA HOJA EN EL SIGUIENTE APARTADO

Firma

Nombre y apellidos
Dni

Firma

Insertar aqui la firma electrénica
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