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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS PARA ADSCRIPCIÓN A IdISSC 
	NIF (o NIE): 
	

	Apellidos: 
	

	Nombre: 
	

	Fecha de nacimiento:
	

	E-mail (preferiblemente el institucional):
	

	Teléfono/s de contacto:
	

	Entidad principal con la que tiene suscrito contrato: 
	HCSC        FIBHCSC         UCM          UCM/HCSC (profesores titulares y catedráticos)         UPM         

	Organismo cofinanciador del contrato, en su caso:
	ISCIII        Ministerio          Comunidad de Madrid 

	Grupo de investigación/Unidad Transversal del IdISSC al que se adscribe (código y nombre) 
	 

	Personal asistencial:
	Sí                  No             En caso afirmativo, señale la categoría:
· Jefatura de Servicio

· Óptico

· Jefatura de Sección

· Nutricionista

· Coordinador/a

· Terapeuta ocupacional

· Jefatura de Unidad

· Técnico Superior Especialista

· Facultativo/a Especialista de Área

· Técnico Medio Sanitario en Cuidados Auxiliares de Enfermería

· Supervisor/a de Área/Unidad

· Auxiliar de Farmacia

· Enfermero/a

· Otros: 


	En caso de desarrollar su actividad en el hospital, Servicio en el que está localizado: 
	

	Personal docente 
	Sí                  No           Si la respuesta es sí, señale su categoría docente:  
· Profesor/a Asociado
· Profesor/a Titular
· Profesor/a Ayudante Doctor
· Catedrático/a
· Profesor/a Contratado Doctor


	Departamento docente de la UPM/UCM:
	

	Facultad o centro docente de UPM/UCM:
	

	Su actividad de investigación la desarrolla en calidad de personal: 
	· Investigador

· Apoyo Administrativo

· Apoyo Técnico 

· Apoyo Técnico de enfermería


	Titulación superior obtenida
	· Bachillerato

· Grado
· FP

· Máster (incluye especialidades de Medicina, , etc.)

· Diplomatura

· Licenciatura o equivalente



	Nombre de la titulación y especialidad: 
	

	En caso de Doctor, Titulación Doctorado: 
	

	Año de obtención de Título de Doctor:
	

	Firmas empleadas en publicaciones: (ej. “Lopez, J OR Lopez-Perez, J OR Perez, JL”)
	

	Código ORCID (Open Researcher and Contributor ID) del investigador 
	


En Madrid, a ___de____________ de 20___      
Fdo. D./Dña _____________________


Fdo. D./Dña  _____________________

Solicitante
                     


              Jefe/a Grupo _____________________





CLAUSULAS DE PROTECCIÓN DE DATOS

Le informamos que los datos personales que usted nos ha proporcionado serán tratados por FUNDACIÓN PARA LA INVESTIGACIÓN BIOMÉDICA DEL HOSPITAL CLÍNICO SAN CARLOS (en adelante “FIBHCSC”), domiciliada en la calle Profesor Martín Lagos, s/n, planta 4° sur, 28040 de Madrid, con la finalidad de tramitar su adscripción al IdISSC, así como para gestionar la relación entre usted y la FIBHCSC  (en tanto órgano de gestión del IdISSC), la cual comprende, además de los tratamientos necesarios para la gestión de los proyectos y actividades de la FIBHCSC, los siguientes:

· Publicar sus datos identificativos (nombre, apellidos, cargo y correo corporativo) en las páginas Web del IdISSC gestionadas por la FIBHCSC,  así como en cualquier otro formato digital y en papel cuando ello resulte necesario para la gestión de la actividad de la FIBHCSC. Sus datos identificativos que sean objeto de publicación podrán figurar, entre otros espacios, en memorias científicas, resoluciones de concesión de ayudas y premios, cuentas anuales, actas de reuniones, certificados,  así como en cualquier otro espacio o material relativo a actividades en las que Ud. participe y que sea difundida por la FIBHCSC 

· Remitirle información relativa a gestión de proyectos de investigación, comunicación institucional, convocatorias y oportunidades para la investigación y sobre cambios normativos o procedimentales internos. Toda esta información se remitirá, fundamentalmente, por medios electrónicos (el principal canal para el envío de las convocatorias será  el boletín de noticias IdISSC).

· Llevar a cabo cualquier otro tipo de gestión necesaria para mantener la relación contractual y/o profesional entre Ud. y la FIBHCSC.

· Abonarle, mediante transferencia bancaria, las cantidades que le pudieran corresponder por cualquier actividad o por el reembolso de los gastos en los que haya incurrido con motivo de dicha relación.

De conformidad con lo establecido en la L.O. 1/1982 de 5 de mayo, de Protección Civil del Derecho al Honor, a la Intimidad Personal y Familiar y a la Propia Imagen autoriza a la FIBHCSC a incluir su imagen y su voz en los medios y soportes de comunicación (páginas web, revistas, videos, medios de comunicación, memorias, carteles, etc.) que considere oportuno, con el fin de difundir la actividad llevada a cabo por la FIBHCSC. La FIBHCSC no podrá utilizar su imagen ni su voz para finalidades distintas. 

(   ) Autorizo a la FIBHCSC a tratar mi imagen y mi voz bajo en las condiciones descritas en el párrafo anterior.  

Ud. puede oponerse libremente a que la FIBHCSC utilice su imagen y voz bajo las condiciones descritas anteriormente, sin que ello condicione la ejecución de la relación entre ambas partes. Igualmente, Ud. puede revocar el consentimiento dado en cualquier momento. 
Sus datos podrán ser comunicados a las siguientes entidades, comunicaciones necesarias todas ellas para realizar las gestiones pertinentes en relación con los proyectos de investigación:

· Investigador principal o responsable de su grupo de investigación;

· Entidades bancarias;

· Administración Tributaria;

· Administraciones Públicas con competencia en la materia;

· Miembros del IdISSC (Hospital Universitario Clínico San Carlos, Universidad Complutense de Madrid, Universidad Politécnica de Madrid, Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid);

· Entes financiadores; 

· Comités de Revisores Externos e Internos;

· Organismos Públicos, como el Instituto de Salud Carlos III;

· Personas y entidades públicas o privadas cuando resulte necesario para poder gestionar las relaciones entre éstas y la Fundación;

· Y a cualquier otra entidad siempre que sean requeridos por ley o por las autoridades competentes.

El tratamiento de sus datos está legitimado en la ejecución de la relación contractual y/o profesional y en el interés legítimo perseguido por ambas partes, y en su consentimiento para aquellos tratamientos para los que se lo hemos solicitado. 

Sus datos serán conservados mientras se mantenga la relación contractual y/o profesional, durante los plazos previstos por la normativa de cada una de las entidades financiadoras, y durante los plazos de prescripción establecidos por la legislación aplicable. Para las finalidades para las que le hemos solicitado el consentimiento, sus datos serán conservados, mientras no se oponga a ello.
Ud. puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación, oposición, portabilidad y limitación del tratamiento de sus datos dirigiéndose a FIBHCSC, a la dirección calle Profesor Martín Lagos, s/n, planta 4° sur, 28040 de Madrid, o vía correo electrónico al email fuinvest.hcsc@salud.madrid.org, acompañando copia de su DNI acreditando debidamente su identidad. En cualquier situación, Ud. tiene derecho a presentar una reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos (AEPD). 

Datos Delegado de Protección de Datos (DPO) de FIBHCSC:

Alaro Avant, S.L. Avda. de Brasil 17, 7C, 28020, Madrid dpo.fibclinicosancarlos@alaroavant.com 911123962

En Madrid, a .....de...................de 20

Acepto las condiciones anteriormente descritas: 

Firma del solicitante 
Fdo. D./Dña _____________________
CLAUSULAS DE COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y DEBER DE SECRETO 

I. Confidencialidad 

1. El firmante queda expresamente obligado a mantener absoluta confidencialidad y reserva sobre cualquier dato que pudiera conocer con ocasión del cumplimiento de su función, especialmente los de carácter personal, que no podrá copiar o utilizar con fin distinto al que esté determinado, ni tampoco ceder a otros ni siquiera a efectos de conservación. Esta obligación subsistirá una vez finalizada la relación entre las partes. 

2. Queda prohibida la salida de información propiedad de la Consejería de Sanidad (en adelante CSCM) y del Servicio Madrileño de Salud (en adelante SERMAS), obtenida de sus sistemas de información o de otras fuentes, por cualquier medio físico o telemático, salvo autorización por escrito del responsable de dicha información. 

3. Una vez extinguida la relación con la CSCM, el SERMAS o cualquiera de sus organismos dependientes, los datos de carácter personal pertenecientes al mismo que pueda tener bajo su control el abajo firmante, deberá destruirlos o devolverlos, por el método acordado, así como cualquier otro soporte o documento en el que conste algún dato de carácter personal. 

II. Políticas de seguridad 

1. El abajo firmante se compromete a cumplir la política de seguridad de la información en el ámbito de la Administración Electrónica y de los sistemas de información de la Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid, establecida en la Orden 491/2013, de 27 de junio, y todas las políticas, normas y procedimientos que emanen de la citada política, así como las que se determinen en materia de seguridad para el tratamiento de datos de carácter personal. Para su conocimiento, se le proporcionará acceso a la normativa que le sea de aplicación. 

2. El acceso lógico a los Sistemas de Información y Comunicaciones de la CSCM, del SERMAS o de cualquiera de sus organismos dependientes se hará con la autorización correspondiente, en la forma que se indique y con las medidas de seguridad que se marquen en cada caso, no pudiendo acceder a datos reales sin la autorización por escrito del Responsable o Encargado del Tratamiento. 23 de 24 

3. Ante cualquier duda que pueda incidir en la seguridad de los Sistemas de Información y Comunicaciones, deberá consultar con su enlace o Responsable en la CSCM, en el SERMAS o de cualquiera de sus organismos dependientes. La función del enlace será ofrecerle asesoramiento, atender cualquier tipo de consulta o necesidad, transmitir instrucciones, ponerle al corriente de sus cometidos, objetivos, entre otras. 

III. Propiedad intelectual 

1. Queda estrictamente prohibido el uso de programas informáticos en los sistemas de información de la CSCM, del SERMAS o de cualquiera de sus organismos dependientes sin la correspondiente licencia y/o autorización. Los programas informáticos propiedad de la CSCM, del SERMAS o de cualquiera de sus organismos dependientes están protegidos por propiedad intelectual, y por tanto está estrictamente prohibida su reproducción, modificación, cesión o comunicación sin la debida autorización. 

2. Queda estrictamente prohibido en los sistemas de información de la CSCM, del SERMAS o de cualquiera de sus organismos dependientes el uso, reproducción, cesión, transformación o comunicación pública de cualquier otro tipo de obra o invención protegida por la propiedad intelectual sin la debida autorización. 

IV. Derecho de información 

1. En cumplimiento de la normativa vigente en materia de protección de datos, se le informa de que los datos personales que se faciliten serán responsabilidad SERMAS y de la CSCM, como Responsables del Tratamiento, cuyo Delegado de Protección de Datos (DPD) es el Comité DPD de la Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid, con dirección en la plaza Carlos Trías Bertrán nº7 (Edificio Sollube) Madrid 28020, y cuya finalidad es la contemplada en el presente documento. 

2. La base jurídica que legitima el tratamiento es la prestación de su consentimiento y su condición de colaborador de la CSCM, el SERMAS o de cualquiera de sus organismos dependientes, así como la demás legislación vigente. Con esta finalidad sus datos serán conservados durante los años necesarios para cumplir con las obligaciones estipuladas en la normativa vigente aplicable. Asimismo, se le informa de que los datos no serán comunicados a terceros, salvo en aquellos casos obligados por Ley. 

3. Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición, limitación del tratamiento y portabilidad, en la medida que sean aplicables, a través de comunicación escrita a los Responsables del Tratamiento, concretando su solicitud, junto con su DNI o equivalente. Asimismo, le informamos de la posibilidad de presentar una reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos. 24 de 24 

Leído y entendido, el abajo firmante se compromete a cumplir lo arriba establecido. 

Madrid, _____ de ____________________ de 20___ 

Nombre: 
Firma: 
I/FIB-PS-01-08   Feb’19

