
 
 

De conformitat amb la Llei orgànica 3/2018, de 5 de desembre, de protecció de dades personals i garantia dels drets digitals, si un 
titular delega en un tercer la realització de determinades gestions, aquest haurà d'aportar una autorització expressa signada per 
l'interessat/da i acompanyada de la fotocòpia del seu document identificatiu. 
Segons el Reglament europeu 2016/679, de 27 de juny, relatiu a la protecció de les persones físiques en el que respecta al tractament 
de dades personals i a la lliure circulació d’aquestes dades, la llei Orgànica 3/2018, de 5 desembre, de Protección de Datos 
Personales y garantía de los derechos digitales,i per totes les disposicions  autonòmiques que desenvolupen l’ordenament sanitari i 
els de l’usuari de la sanitat publica. 
Tota persona afectada pel tractament de les seves dades de caràcter personal per part de l’EAP Dreta de l’Eixample podrà fer ús dels 
seus drets d’accés, rectificació, supressió, limitació de tractament i portabilitat segons preveu la norma davant del: 
dpd@eapdretaeixample.cat o Delegat de Protecció de Dades de l’EAP Dreta de l’Eixample al carrer Roger de Flor, 194-196. 08013 
Barcelona 

 

AUTORITZACIÓ A UN TERCER 
 

Jo ........................................................................ amb DNI/ NIE/ PASS ........................................... 

amb adreça ..................................................................................... i telèfon ........................., 

AUTORITZO a........................................................................................................................., 

amb el document identificatiu DNI/ NIE/ PASS........................................................................... 

a realitzar les següents accions al CAP Roger de Flor. 

 

 Recollida de material o documentació. Assenyalar tipus de documentació: 

 Pla de Medicació 

 Material fungible 

 Comunicat de confirmació d’IT 

 Comunicat d’alta d’IT 

 Informe 

 Còpia història clínica 

 Altres. Assenyalar tipus: .................................................................. 

 Presentació de reclamació / queixa o suggeriment, i a rebre en la resposta, informació 

sobre el meu procés assistencial 

 Presentació de l’eConsentiment 

 Canvi o anul·lació de visita (per programació de visites no cal autorització) 

 
Signatura de la persona interessada                         Signatura de la persona autoritzada                     

 

 

 

 

 

Lloc i data: ................................................................................................ 

 
Nota: Aquesta autorització haurà d’anar acompanyada de la fotocòpia del document identificatiu de la 

persona interessada i l’original del document identificatiu de la persona autoritzada.. 


