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                                                                                       Àrea de Gestió

                         Direcció per a les Persones

Esc. 1ª  3ª planta

C/ Villarroel, 170 - 08036  Barcelona

Telèfon 932275530  Fax. 932271711

mail: GESTIO-DPP@clinic.cat

DADES PERSONALS RESIDENTS NOVA INCORPORACIÓ 
*Núm. Matrícula:.......................................................*Posició:.....................

* Dades a omplir per l’Àrea de Gestió de la DpP
Cognoms i Nom:......................................................................................
Adreça:.................................................................................................
Codi Postal:................................... Població:  ...........................................  
Província:  .............................................................................................    
Telèfon (1): ............................................ Telèfon(2): .................................

Mòbil:....................................................................................................
Mail: .....................................................................................................                                                          

Data naixement: .........................  Lloc de naixement: ....................................
Nacionalitat:............................................................................................
Número NIF:.............................................................................................
Número NIE:..................................... Data vigència:.....................................
En el cas de Resident Estrangers subratlli el tipus de document en vigor del que disposa:
· Visat d’estudis  


           

· Permís de residència i treball per compte aliena

· NIE comunitari

Número Seguretat Social:.............................................................................
Número col·legiat:.....................................................................................
Especialitat:.............................................................................................
Número d’Ordre :......................................................................................


Universitat Llicenciatura/Graduat:.................................................................. Títol:.....................................................................................................
UB Campus: ..................................................... (Medicina/Biologia/Física, etc.)
Barcelona, a…………………………………………………………………………….     

L’HCB l’informa que tractarà les seves dades amb finalitats laborals, i les cedirà únicament en aquells casos legalment exigibles, de conformitat amb l’exposa’t al Reglament (UE) 2016/679, i corresponent normativa que el desenvolupa. Pot exercir els seus drets a l‘Àrea de Gestió de la Direcció per a les Persones de l’HCB i obtenir-hi una còpia completa de la política de protecció de dades. 

En facilitar-nos les vostres dades consentiu expressament en l'ús d'aquests mitjans per comunicacions laborals del seu interès.

