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                                                                                                           Área de Gestión                         

Dirección para las Personas
Esc. 1ª, 3ª planta

C/ Villarroel,Nº170 - 08036 Barcelona

Teléfono 932275530  Fax. 932271711
Email GESTIO-DPP@clinic.cat 

DATOS PERSONALES RESIDENTES NUEVA INCORPORACIÓN 
*Núm. Matrícula:...........................................*Posición:................................

* Datos a rellenar por el Área de Gestión de la DpP
Apellidos y Nombre: ...................................................................................
Dirección:................................................................................................
Código Postal:................................... Población:..........................................  
Provincia:.. .............................................................................................    
Teléfono (1): ............................................ Teléfono (2): .............................

Móvil:.....................................................................................................
Email: ...................................................................................................                                                          

Fecha de Nacimiento: .........................  Lugar de Nacimiento:............................
Nacionalidad:...........................................................................................
Número NIF:............................................................................................
Número NIE:..................................... Fecha vigencia:....................................
En caso de Residentes Extranjeros subraye el tipo de documento en vigor del que dispone:
· Visado de estudios  


          
· Permiso de residencia y trabajo por cuenta ajena
· NIE comunitario
Número Seguridad Social:.............................................................................
Número colegiado:.....................................................................................
Especialidad:............................................................................................
Número de Orden:.....................................................................................


Universidad Licenciatura/Graduado:................................................................ Título:....................................................................................................
UB Campus: ..................................................... (Medicina/Biología/Física, etc.)
Barcelona, a .…………………………………………………………………………………….

El Hospital Clínic de Barcelona (HCB) le informa que tratará sus datos con fines laborales, y las cederá únicamente en aquellos casos legalmente exigibles, de conformidad con lo expuesto en el Reglamento (UE) 2016/679, y correspondiente normativa que lo desarrolla. Puede ejercer sus derechos en el Área de Gestión de la Dirección para las Personas del HCB y obtener una copia completa de la política de protección de datos.

En facilitarnos sus datos consiente expresamente en el uso de estos medios para comunicaciones laborales de su interés.
