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Solicitud Becas FAM para Tratamientos Turner

Fecha en que se remite la solicitud:

Solicitante con sindrome de Turner

Nombre:
Apellidos:
Edad:

DNI:
Residente en:

Madre /Padre/Otro (indicar ) que realiza solicitud en su nombre

Nombre:

Apellidos:

Edad:

DNI:

Socio ASTM

Indicar quién es socio de la ASTM (solicitante, padres, otros):
Detalles Becas

Indicar para qué se solicita (tipo de tratamiento, nimero de sesiones, inversion por sesion que realiza la
familia, nimero de sesiones para las que se solicita ayuda, fechas, etc). Si esta fuera de la lista recogida en
las condiciones de participacion, por favor incluir justificacion de la solicitud de una excepcion a la misma.

Informacion relevante

(Tiene su hija una discapacidad reconocidad? En caso afirmativo, por favor especificar.

Si considera que su familia entra dentro de la descripcion ‘familia vulnerable’ (miembro en paro, elevados
gastos por tratamientos médicos de un familiar, salario minimo, etc), por favor indicar para que se pueda
tener en cuenta.
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(Otra informacion que considera que deberiamos conocer?

Responsable del Tratamiento: ASOCIACION SINDROME DE TURNER MADRID con domicilio en C/
Maiquez, 38 7 b Izq - 28009 Madrid y correo electronico: asociacionturnermadrid@gmail.com

Finalidad del Tratamiento: Los datos personales facilitados en la solicitud de la beca seran tratados con la
unica finalidad de gestionar la concesion de ayudas econdmicas para tratamientos no cubiertos por la
Sanidad y otras Administraciones Publicas, asi como para cumplir con las obligaciones legales derivadas de
la concesion de dichas becas.

Base Legal del Tratamiento:
e Interés publico en el &mbito de la proteccion social y educativa.

¢ Consentimiento explicito del solicitante o de su representante legal para el tratamiento de datos de
salud o datos especialmente protegidos.

Datos Recopilados:
e Datos identificativos del solicitante y del menor beneficiario.
e Datos relativos a la situacion socioeconomica.
¢ Informacion sobre el tratamiento solicitado y facturas justificativas.

Plazo de Conservacion: Los datos personales se conservaran durante el tiempo necesario para la gestion y
concesion de la beca y, posteriormente, durante el periodo exigido por las normativas legales aplicables.

Destinatarios: No se cederan datos a terceros salvo obligacion legal o en caso de ser necesario para la
gestion de la beca.

Derechos de los Solicitantes: Los solicitantes o sus representantes legales podran ejercer sus derechos de
acceso, rectificacion, supresion, limitacion y oposicion al tratamiento de datos dirigiéndose a [Entidad
Responsable] a través del correo [Email de contacto].

Autorizacion para el Tratamiento de Datos Sensibles:

Dado que esta beca implica el tratamiento de datos de salud y situacion socioecondmica, se requiere el
consentimiento expreso del solicitante o de su representante legal:

(Marcar con una “X” si se acepta a continuacion, el tratamiento de los datos)

[ ] Acepto el tratamiento de los datos personales y de salud facilitados en la solicitud, en los términos
establecidos en la presente clausula.

Firma del solicitante o tutor legal: Fecha: //

Para mas informacion sobre el tratamiento de sus datos, puede contactar con Leticia Maridtegui Valdés a
través del email asociacionturnermadrid@gmail.com.
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