[image: ]
CONVOCATORIA DE PROYECTOS IdISBa
PROGRAMA MOBILITAS
Confirmo:
· Que soy personal adscrito al IdISBa con una anterioridad mínima de 6 meses a la fecha de cierre de la presente convocatoria.
· Que no he realizado una estancia durante los últimos tres años por un periodo mínimo de tres meses.
Declaro:
· Que son ciertos y completos todos los datos de esta solicitud, así como los de la documentación adjunta.
· Que se me ha informado sobre el sistema de tratamiento de mis datos y sobre mis derechos, de acuerdo con el Reglamento General UE 679/2016 de Protección de Datos (RGPD) y con la Ley Orgánica 3/2018, de Protección de Datos Personales y Garantía de los Derechos Digitales.[footnoteRef:1] [1: Información sobre datos personales. De acuerdo con la legislación vigente en materia de protección de datos y, en especial, con el Reglamento (UE) 2016/679 (RGPD) y la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de protección de datos personales y garantía de los derechos digitales, se informa del tratamiento de los datos personales que contiene este documento. Responsable del tratamiento: Fundación Instituto de Investigación Sanitaria Illes Balears. Finalidad: formalizar su solicitud de adscripción. Legitimación: su consentimiento. Destinatarios: si se da el caso, a los colaboradores de los respectivos grupos de investigación. Plazos de conservación: los previstos legalmente. Derechos: puede ejercer sus derechos por escrito, con la oportuna identificación, a la dirección «Ctra. Valldemossa 79 (Hospital Universitario Son Espases), Edificio S, 1.ª Planta, 07120, Palma (Illes Balears)» o bien al correo idisba.protecciondatos@ssib.es. Tiene derecho a presentar una reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos en caso que considere que no se ha atendido convenientemente el ejercicio de sus derechos. 
] 

· Que no se incurre en ninguna incompatibilidad de acuerdo con las bases.
· Que existe una aceptación incondicional a las normas de esta convocatoria, además del firme compromiso de ejecutar el proyecto en los términos propuestos en caso de resultar financiado.
· Que en caso de ser beneficiario/a de la ayuda dispongo de un seguro de asistencia médica en los desplazamientos al extranjero y de un seguro de responsabilidad civil si así lo exigiera el centro de destino.



Firma de la persona solicitante:




Palma, __ de __ de 202 __
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