JU"TA DE A“DALU[IA CONSEJERIA DE SALUD Y FAMILIAS

CODIGO IDENTIFICATIVO N°REGISTRO, FECHA Y HORA

ANEXO 2

SOLICITUD DE ACCESO/USO DE INFORMACION SANITARIA DEL SSPA CON FINES DE INVESTIGACION E INNOVACION.

1 DATOS DEL SOLICITANTE

Nombre y apellidos DNI/NIE
TIPO DE VIA NOMBRE DE LA VIA NUMERO
BLOQUE PORTAL ESCALERA PUERTA/PISO LETRA
MUNICIPIO LOCALIDAD PROVINCIA CODIGO POSTAL
Direccion de correo electrdnico para avisos de notificaciones Teléfono para avisos de notificaciones
asdf

2 DATOS DEL PROMOTOR DEL ESTUDIO pUBLCO O PRIVADO [
Nombre y apellidos o Razén Social Correo electrénico Teléfono

3 DATOS DE LA INVESTIGACION
Codigo del Proyecto Titulo del Proyecto Tipo de Estudio

El Prospectivo
El Retrospectivo
[ Transversal

DATOS SOLICITADOS Y VOLUMEN ESTIMADO, ESPECIFICANDO EL TIPO DE DATOS O VARIABLES

DOCUMENTACION OBLIGATORIA

ad

Protocolo de Investigacion (Debe contener como minimo: Metodologia, plan de trabajo, Objetivos, variables, estudio estadistico, cronograma, aplicabilidad y

repercusion en el Sistema Sanitario, otros que se considere de interés).
2 El Consentimiento informado, si procede
[ | ente financiador / Promotor (Si la financiacién es privada se aportard declaracion responsable por parte del promotor donde hard constar que existe una relacion
3 contractual con alguna de las Entidades Gestoras de la Red de Fundaciones Gestoras de la Investigacion del SSPA (RFGI-SSPA) o la Fundacidn Publica Andaluza

Progreso y Salud (FPS) como entidad coordinadora de la Red

Dictamen de aprobacién del Comité de Etica de la Investigacién

Evaluacion de Impacto en Proteccion de Datos

Declaracion responsable de No Re-identificacion

Declaracion responsable de no cesion de los datos a terceros

Declaracion responsable de la no transferencia fuera del dmbito de aplicacion del RGPD

Ooooaooo

Documento de relacién contractual de encargo de tratamiento de los datos y Memoria econémica. (Cuando se prevea un tratamiento de datos por parte de otra
institucion distinta al equipo de investigacion, se aportara el documento de relacion contractual entre la entidad que realiza el tratamiento y los investigadores
principales)




4 DOCUMENTACION OBLIGATORIA

10 D Otros (especificar)

CODIGO IDENTIFICATIVO

sfdafd

3 DECLARACION, SOLICITUD, LUGAR, FECHA Y FIRMA

El/la abajo firmante DECLARA , bajo su expresa responsabilidad, que la investigacion referida esta cientificamente justificada, cumple los
criterios de calidad cientifica generalmente aceptados; va a ser realizada conforme al protocolo aprobado por el CEI/CEIm del estudio, los
principios éticos y normativa legal vigente al respecto. Asi mismo, DECLARA que son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud, asi
como en la documentacién adjunta y SOLICITA el acceso/uso de informacidn sanitaria del SSPA con fines de poder llevar a cabo la investigacion .

En ,a de de

El Investigador Principal / El Investigador Responsable

Fdo.:

CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS
En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccién de Datos, se informa que:
a) El responsable del tratamiento de sus datos personales es el Servicio Andaluz de Salud, con sede en Avda. Constitucion 18, 41071 Sevilla.
b) Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en la direccidn electrénica dpd.sspa@juntadeandalucia.es.

c) Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad de sus datos, y la limitacion u oposicion a su tratamiento, usando
los formularios correspondientes disponibles en http://www.juntadeandalucia.es/protecciondedatos, tal y como se indica en la informacién
adicional dicha direccion.

DIRECCION GENERAL DE ASISTENCIA SANITARIA Y RESULTADOS EN SALUD DEL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD



	CÓDIGO IDENTIFICATIVO: 
	N REGISTRO FECHA Y HORA: 
	Teléfono: 
	Código del Proyecto: 
	Titulo del Proyecto: 
	DATOS SOLICITADOS Y VOLUMEN ESTIMADO ESPECIFICANDO EL TIPO DE DATOS O VARIABLES: 
	Otros especificar: 
	CÓDIGO IDENTIFICATIVO_2: sfdafd
	Nombre y apellidos: 
	Nombre y apellidos o Razón Social: 
	Correo electrónico: 
	DNINIE: 
	Número: 
	BLOQUE: 
	PORTAL: 
	ESCALERA: 
	PUERTAPISO: 
	LETRA: 
	MUNICIPIO: 
	LOCALIDAD: 
	PROVINCIA: 
	CODIGO POSTAL: 
	Teléfono para avisos de notificaciones: asdf
	Dirección de correo electrónico para avisos de notificaciones: 
	dia: 
	mes: 
	año: 
	lugar: 
	firmado: 
	Casilla de verificación1: Off
	TIPO DE VIA: 
	NOMBRE DE LA VIA: 
	Casilla de verificación10: Off
	Casilla de verificación111: Off
	Casilla de verificación122: Off
	Casilla de verificación144: Off
	Casilla de verificación155: Off
	Casilla de verificación166: Off
	Casilla de verificación177: Off
	Casilla de verificación188: Off
	Casilla de verificación199: Off
	Casilla de verificación200: Off
	Casilla de verificación222: Off
	Casilla de verificación133: Off
	Casilla de verificación1331: Off
	Casilla de verificación1444: Off


