
FECHA DE ENTREGA DEL 
DOCUMENTO Y SELLO DEL 

CENTRO 

________/__________/_______ 

SOLICITUD DE ALTA EN BDU 
USUARIOS PRIVADOS (EXTRANJEROS Y NO MUTUALISTAS) 

DATOS DEL SOLICITANTE 

DOMICILIO 

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE LEGAL 

PRESTO MI CONSENTIMIENTO para el tratamiento de datos en los términos definidos en la cláusula de protección de 
datos incluida en este formulario. 

Fecha: __________ de _________________________ de__________ 

Firma de la persona solicitante o representante legal: ___________________________________________________ 

Apellidos: _______________________________________    Nombre: ___________________________________ 
Hombre:       Mujer:          Fecha de nacimiento: _________________________ 

Documento de identificación: DNI (País origen)    Pasaporte    NIE    Número: _________________________________ 

País de nacimiento: ________________________ Nacionalidad _________________________________________ 
 

Domicilio habitual en Andalucía: _________________________________________________________________ 
Provincia: ___________________________________________________________________________________ 
Código postal: ____________Municipio: _____________________________Localidad: _____________________ 
Teléfono 1: __________________________________ Teléfono 2 :______________________________________ 
Correo electrónico: ____________________________________________________________________________ 

Nombre y apellidos: ____________________________________________________________________________ 
Número de DNI (País origen) / Pasaporte /NIE: _________________________________________________________ 
Tipo de representación legal ejercida: Tutor legal:     Otro:   _________________________________________ 

CLÁUSULA DE PROTECCIÓN DE DATOS 
En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Protección de Datos (UE) 2016/679 y Ley Orgánica 3/2018, de 5 
de diciembre de Protección de Datos Personales y Garantía de los Derechos Digitales le informamos que: 

a) El Responsable del tratamiento de sus datos es el Servicio Andaluz.
b) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para facilitar el ejercicio de los derechos de rectificación

y/o supresión en relación a los datos de la historia de salud única de Andalucía, cuya base jurídica es el cumplimiento
de una obligación legal.

c) No se cederán datos a terceros, salvo obligación legal.
d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión, así como otros derechos, como se explica en la

información adicional. Puede consultar información detallada en:
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/protecciondedatos
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