jAtencion! Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente para su posterior impresion. Para rellenar los campos, sitle el puntero del ratén en el espacio
correspondiente y un vez cumplimentado podra pasar al siguiente campo pulsando la tecla tabulador. Una vez haya cumplimentado todos los campos, imprimalo.

Q) Il FORMULARIO. VERACIDAD DE DATOS

Y ASUNCION DE LA CONVOCATORIA
FREMAP POR PARTE DE LA ENTIDAD
SOLICITANTE

Los datos de caracter personal incluidos en este formulario seran incorporados al fichero “Accién Social” del que es titular FREMAP MUTUA
DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES DE LA SEGURIDAD SOCIAL n° 61, con el fin de gestionar la
informacién requerida para la realizacién de los proyectos sociales, pudiendo ser necesario su cesién a los patrocinadores de las acciones.

De acuerdo con la Ley 15/1999 Ud. podra ejercer sus derechos de oposicion, acceso, rectificacion y cancelacion dirigiéndose por escrito a
FREMAP, Carretera de Pozuelo n° 61 Majadahonda (28220-Madrid).

DATOS ENTIDAD SOLICITANTE

- Fecha de presentacion de la convocatoria:

- Entidad solicitante |

- Representante legal (nombre y apellidos):

- CIF Entidad: NIF/DNI Representante:
- Domicilio Social:

Localidad: D.P.:

Teléfono: Fax.:

@mail:

- Titulo del proyecto o actividad:

En relacién a la convocatoria 2009 de colaboracion social con FREMAP,
DECLARA:

PRIMERO.- Que reune, conoce y acata los requisitos sefialados en las bases de la
Convocatoria que obran en los formularios y documentos requeridos y consiente el
tratamiento y posible cesion de la informacién recabada mediante los mismos al
patrocinador del proyecto.

SEGUNDO.- Que se responsabiliza de la veracidad de la informaciéon y documentacion
presentada en la solicitud de esta convocatoria, asi como facilitara la documentacién
complementaria que se solicite, en su caso, asi como su seguimiento, justificacion y
evaluacion.

TERCERO.- Que reune todos los requisitos establecidos en las bases de la convocatoria
y se compromete a comunicar, por escrito, cualquier modificacién que se produzca.

Lugar, fecha y firma.

(El' formulario original se enviara debidamente firmado, junto con el resto de la
documentacion)
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