
ASOCIACIÓN DE AMIGOS DE LA TERCERA EDAD «EL CONCEJO» 

c) Doctor Mariano García Pérez 1, 28720 - Bustarviejo (Madrid). Tfno. 918482764 

 

Solicitud de PLAZA DE RESIDENTE 

 

Don/Dña.:           NIF:     

Domicilio:          Localidad:      

Provincia:      Código postal:    Tfno.:      

Tfno. móvil:      Correo electrónico:        

Lugar y fecha de nacimiento:            

Estado civil:       Hijos:         

Familiares con los que convive (en su caso):          

Vivienda (titularidad/estado):          

              

Circunstancias económicas (en su caso):         

              

Salud (breve):            

              

Invalidez:    Dependiente/asistido (grado)   Independiente:    

Necesita ayuda para:            

             

     

 

Solicita ser admitido como residente, declarando la veracidad de la información expuesta en el 

día de la fecha, y comprometiéndose a aclarar/ dar detalles de cuantos términos sea requerido. 

 

En     , a    de      de    

Firmado:        

 

 

 

 

 

 

 

 

Don/Dña.:         

 

 

 

 

Adjuntar: 

 DNI 

 IRPF o Declaración de ingresos y rentas (último ejercicio fiscal) 

 Certificado de validez / Informe de salud (firmado y sellado por su Médico de familia) 

 Informes médicos, tratamientos, medicación 
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CLAUSULA INFORMATIVA CON SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO  
 

 
Le  informamos que sus datos personales  serán  tratados por ASOCIACIÓN DE AMIGOS DE LA 
TERCERA  EDAD  EL  CONCEJO  DE  BUSTARVIEJO  como  responsable  del  tratamiento,  con  NIF 
G28852101 y dirección en C/ Mariano García Pérez, 1 28720, Bustarviejo (Madrid). 
 
En la ASOCIACIÓN DE AMIGOS DE LA TERCERA EDAD EL CONCEJO DE BUSTARVIEJO tratamos los 
datos personales que nos  facilita con el  fin de tramitar su solicitud de plaza como residente, 
siendo dicho tratamiento necesario para la correcta ejecución del contrato con nosotros cuando 
se formalice, conforme a lo dispuesto por en el artículo 6.1.b) del   REGLAMENTO (UE) 2016/679 
DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO de 27 de abril de 2016 relativo a la protección de 
las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación 
de estos datos y por el que se deroga  la Directiva 95/46/CE. La recopilación de sus datos de 
carácter personal es un requisito legal y/o necesario para la suscripción y correcta ejecución del 
contrato estando obligado a facilitarlos ya que de otra manera no podríamos prestarle el servicio 
de la solicitud. 
 
Asimismo,  solicitamos  su  autorización  expresa para  el  estudio  de  la  solicitud de plaza  como 
residente: 
 SI 
 NO 
 
Los  datos  proporcionados  se  conservarán  mientras  se  mantenga  la  relación  contractual  o 
durante el  tiempo necesario para cumplir  con  las obligaciones  legales y atender  las posibles 
responsabilidades que pudieran derivar del cumplimiento de la finalidad para la que los datos 
fueron recabados.  
 
Usted  puede  ejercer  en  todo  momento  sus  derechos  de  acceso,  rectificación,  supresión, 
oposición,  portabilidad  y/o  limitación,  así  como  a  retirar  el  consentimiento  otorgado 
dirigiéndose por escrito a los datos de contacto del responsable de tratamiento, indicados en el 
encabezamiento de esta cláusula. 
 
Informamos,  en  todo  caso,  que  tiene  derecho  a  ponerse  en  contacto  y  a  presentar  una 
reclamación ante la Agencia Española de Protección de datos a través de https://www.aepd.es 
 
Para cualquier duda o cuestión en relación con el tratamiento de sus datos personales, puede 

enviar sus consultas a residenciaelconcejo@gmail.com 
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