Informacion basica sobre Proteccion de Datos

ble del trat
Finalidad del tratamiento: gestion de la solicitud en el proceso selectivo. Mantener el contacto con usted para informarle de cuantas notificaciones de esta convocatoria sean necesarias. Consultar la documentacién acreditativa referente a los méritos alegados.

Legitimacion del tratamiento: Consentimiento del interesado (art. 6.1.a de RGPD)

iento: Ayuntamiento de Calahorra.

P

Destinatarios: No se cederan datos a terceros salvo disposicion legal. No se realizan transferencias internacionales de datos.

Derechos: Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, como se explica en la informacién adicional.

Informacion adicional: Puede solicitar la informacién adicional y detallada sobre Proteccién de Datos dirigiéndose a lopd@calahorra.es o a nuestra direccion Glorieta de Quintiliano ne1, 26500 Calahorra.

(//é 2 PROCESO SELECTIVO PARA CUBRIR UNA PLAZA DE SUBINSPECTOR DEL CUERPO

N — DE POLICIA LOCAL
Calahorra EXP. 9/2023 PE-EMP
Ayuntamiento

MODELO DE CONSENTIMIENTO PARA SOMETERSE A TODAS LAS PRUEBAS FISICAS QUE DETERMINE EL
TRIBUNAL MEDICO

Apellidos y Nombre:
D.N.IL.:
Edad:

Doy mi consentimiento a que se me realicen las pruebas de dopaje que se consideren oportunas
durante la realizacién de todo el proceso selectivo. Igualmente autorizo por la presente al Equipo
Médico que determine el Ayuntamiento o gabinete médico correspondiente, a que me efectien las
Exploraciones Médicas necesarias, la Extraccion y Analitica de Sangre y la Analitica de Orina en los
siguientes parametros:

Andlisis de sangre:

Hemograma completo, Formula leucocitaria, Glucosa, Colesterol Total, HDL Colesterol, Triglicéridos,
Urea, Creatinina, Acido Urico, Bilirrubina Total, G.0.T. (A.S.T.), G.P.T. (A.L.T.), Gammma Glutamil
Trans-peptidasa (G.G.T.), Fosfatasa alcalina, Hierro.

En caso de dar elevada la tasa de Transaminasas, se efectuara la determinacién del anti Hbc y del Ag
Hbs.

Analisis de orina:

Densidad, pH, Anormales.

Deteccién de Drogas: Opiaceos, Cannabis, Metabolitos de Cocaina.
Sedimento: Andlisis citolégicos.

Al mismo tiempo declaro que me estoy administrando la siguiente medicacién:

(Indicar el nombre comercial de los medicamentos o indicar la composicion en caso de no recordarlo).
Y para que asi conste, firmo la presente autorizacién.

En ,a

Fdo.:

Glorieta de Quintiliano, n° 1. 26500 Calahorra - La Rioja
Telf.: (+34) 941 10 50 50. Fax: (+34) 941 14 63 27
calahorra.es
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