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ANEXO 6. DECLARACIÓN RESPONSABLE DE DESTRUCCIÓN DE LOS DATOS 

 

contenga dichos datos, de forma permanente e irreversible. 
 
Y para que conste a los efectos oportunos se expide la presente declaración responsable 
 

En ……………... a ………………de …………………. de …………………. 

 

 
 
 
Fdo:   

D/Dª …………………………………. (Nombre del investigador/a principal) con 
DNI/NIE/Pasaporte ……………………... y domicilio en ………………………………….. 
responsable del proyecto de investigación titulado 
………………………………………………………….....................................................................

 

DECLARA QUE: 

Se compromete a destruir todos los datos proporcionados, así como cualquier fichero que 

y  con  código  ……………………….  por  medio  del  presente  documento,  para  dar 
cumplimiento  al  artículo  2.d)  de  la  Disposición  adicional  decimoséptima  de  la  Ley 
Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los
 derechos digitales,  
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