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Datos identificativos del DENUNCIANTE

Nombre y apellidos:

Datos del Denunciante | NIF/Pasaporte:

(opcional) Teléfono:

Correo electronico:

Descripcion de los hechos DENUNCIADOS

Describa su denuncia
brevemente

Describa su denuncia
en detalle

é¢Donde ocurrieron
los hechos?

éCuando ocurrieron los
hechos?

Personas de ASPACE-RIOJA
involucradas

¢Como esta involucrado en
los hechos denunciados?

¢Ha comunicado estos
hechos a otras
organizaciones y/o
individuos?

St
Nol |

Organizaciones y/o
individuos a los que se lo ha
comunicado

Resultado de las
investigaciones de dichas
organizaciones y/o
individuos

¢éTiene pruebas que
justifiqguen su denuncia?

St ]
Nol |

Descripcion de las pruebas

Por favor, enumere las
pruebas que adjunta a este
formulario de denuncia

1.-
2.-
3.-

Firma (Campo obligatorio)

En

a de

de 20

Firma:

Antes de firmar la solicitud, debe leer la siguiente informacién de proteccidn de datos personales:
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INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS PERONALES

ANEXO

INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERONALES
GESTION DE LOS DATOS DE LOS CIUDADANOS EN SU RELACION CON ASPACE-RIOJA

Servicio de Canal Interno de Informacidn Ley 2/2023

Datos de contacto del Responsable:

RESPONSABLE DEL

TRATAMIENTO Delegado de Proteccién de Datos:

Descripcién:

FINES DEL TRATAMIENTO Plazo de conservacién:

Decisiones automatizadas:

Reglamento.......

LEGITIMACION

Categorias de destinatarios:

DESTINATARIOS

Transferencias:

Cémo ejercer sus derechos:

DERECHOS

Derechos a reclamar:




