AuTACIg
SEVILLA

ANEXO Ill
SOLICITUD PERSONA USUARIA

DIPUTACION PROVINCIAL DE SEVILLA

N2 REGISTRO, FECHA'Y HORA
CODIGO IDENTIFICATIVO

CONVOCATORIA PUBLICA DE SUBVENCIONES DEL AREA DE COHESION SOCIAL E IGUALDAD DE LA DIPUTACION DE SEVILLA 2021
(BOP n2 de fecha )

LINEA DE SUBVENCION 6: Promocion de la inclusién socio-laboral de personas con discapacidad intelectual en Entidades
Locales de la provincia de Sevilla menores de 20.000 habitantes

SOLICITUD A INSTANCIA DE LA/S PERSONA/S INTERESADA/S O SU FAMILIA PARA PARTICIPAR EN EL PROGRAMA DE PRACTICAS
BECADAS PARA LA INCLUSION SOCIO-LABORAL DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Nombre: DNI:

Entidad Local: PROVINCIA: SEVILLA
En calidad de: [Solicitante | ‘ Familiar | ‘

EXPONE:

Que tengo conocimiento de que en la Diputacién de Sevilla para el afio....... , se va a iniciar el Programa de Practicas
Becadas para la Inclusién socio-laboral de personas con discapacidad intelectual.

SOLICITA:

Participar en el Programa de Prdcticas Becadas para la Inclusién Socio-laboral de Personas con Discapacidad
Intelectual

En a de 20

Firmado:

De conformidad con el Reglamento Europeo de Proteccién de Datos Personales y la Ley Organica 3/2018 de Proteccién de
Datos Personales y Garantias de Derechos Digitales, le informamos que los datos que se recogen en esta solicitud serdn objeto
de tratamiento por el Area de Cohesién Social e Igualdad en la actividad de tratamiento de “Précticas Becadas para la Inclusién
Socio-laboral de personas con discapacidad intelectual”, de la cual es responsable la Diputacién de Sevilla, con la finalidad y
legitimacion que se detalla en el registro de actividades de tratamiento. Puede usted ejercer sus derechos de acceso,
rectificacion, supresidn y portabilidad de sus datos, de limitacion y oposicion a su tratamiento, asi como a no ser objeto de
decisiones basadas Unicamente en el tratamiento automatizado de sus datos, cuando procedan, presencialmente, ante el
responsable, Diputacion de Sevilla, Avda. Menéndez y Pelayo nimero 32, Sevilla, CP 41071, o bien en su Sede Electrdnica.

Con la firma de esta solicitud, confirma que ha leido y acepta el tratamiento de sus datos personales para la actividad arriba
especificada.
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