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CONVOCATÒRIA DE PROJECTES IdISBa
PROGRAMA MOBILITAS
Confirm:
· Que soc personal adscrit a l'IdISBa amb una anterioritat mínima de sis mesos a la data de tancament de la present convocatòria.
· [bookmark: _GoBack]Que no he fet una estada durant els darrers tres anys per un període mínim de tres mesos.
Declar:
· Que són certes i completes totes les dades d'aquesta sol·licitud, així com les dades de la documentació adjunta.
· Que se m'ha informat sobre el sistema de tractament de les meves dades i sobre els meus drets, d'acord amb el Reglament general UE 679/2016 de protecció de dades (RGPD) i amb la Llei orgànica 3/2018, de protecció de dades personals i garantia dels drets digitals.[footnoteRef:1] [1:  Informació sobre dades personals. D'acord amb la legislació vigent en matèria de protecció de dades i, en especial, amb el Reglament (UE) 2016/679 (RGPD) i la Llei orgànica 3/2018, de 5 de desembre, de protecció de dades personals i garantia dels drets digitals, s'informa del tractament de les dades personals que conté aquest document. Responsable del tractament:Fundació Institut d'Investigació Sanitària Illes Balears. Finalitat: formalitzar la vostra sol·licitud d'adscripció. Legitimació: el vostre consentiment. Destinataris: si es donés el cas, els col·laboradors dels respectius grups d'investigació. Terminis de conservació: els que es preveuen legalment. Drets: podeu exercir els vostres drets per escrit, amb l'oportuna identificació, a la direcció «Ctra. Valldemossa 79 (Hospital Universitari Son Espases), Edifici S, 1a Planta, 07120 Palma (Illes Balears)», o bé a l'adreça idisba.protecciondatos@ssib.es. Teniu dret a presentar una reclamació davant l'Agència Espanyola de Protecció de Dades en cas que considereu que no s'ha atès convenientment l'exercici dels vostres drets. 
] 

· Que no s'incorre en camp incompatibilitat d'acord amb les bases.
· Que existeix una acceptació incondicional a les normes d'aquesta convocatòria, a més del ferm compromís d'executar el projecte en els termes proposats en cas de resultar finançat.
· Que en cas de ser beneficiari/ària de l'ajuda disposo d'una assegurança d'assistència mèdica en els desplaçaments a l'estranger i d'una assegurança de responsabilitat civil si així ho exigeix el centre de destinació.
Signatura de la persona sol·licitant:
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