
 

 
BIBLIOTECA PROVINCIAL 

 

SOLICITUDE DE CARNÉ DA BIBLIOTECA PROVINCIAL
Calquera cambio na información recoll

responsable, baixas de persoas autorizadas, etc.)

 

DATOS DA ENTIDADE 

Entidade: __________________________

Teléfono: _ _ _- _ _ _-_ _ _ 

Enderezo:___________________________________________________

Correo electrónico  _________________________________________

PERSOA RESPONSABLE DA ENTIDAD

Nome / Apelidos: _____________________________________________________________________

Cargo:_______________________________________________________________________________

 

QUEREMOS ADEMAIS: 
 

Recibir información da Biblioteca p
 

 

PERSOAS AUTORIZADAS  
 

As persoas autorizadas deben identificarse 
(DNI, NIE ou Pasaporte) e o carné da Biblioteca p

Nome / Apelidos: ________________________________________________________
Nome / Apelidos: ____________________________________________________________________
 
 

A Coruña, 

(Firma da persoa responsable
 
 
 
 
 
 
 
 

 

INFORMACIÓN EN MATERIA DE PROTECCIÓN DE DATOS
 
Informámolo/a de que os datos persoais
servizos solicitados. A lexitimación para o tratamento dos datos 
cumprimento dunha misión realizada en interese público. 

Os datos poderán ser comunicados ás Administración
conservados de acordo co establecido a normativa de arquivo. 

Pode exercer os dereitos de acceso, rectificación, supresión, oposición, limitación ao tratamento e portabilidade dos 
datos a través da nosa sede electrónica ou presencialmente nos lugares e rexistros establecidos na normativa 
reguladora do procedemento administrativo común. Así mesmo
establecido no RXPD pode reclamar perante a AEPD. 

Pode consultar máis información relacionada coa protección de datos na nosa 
correo a delegadodeprotecciondedatos@dacoruna.gal.
 

BIBLIOTECA PROVINCIAL (PARA ENTIDADES)
llida neste documento debe notificarse por escrito á

as autorizadas, etc.) 

Número: _____________________

_____________________________________________

____________________________________________________________

__________________________________________________

ENTIDADE 

_____________________________________________________________________

Cargo:_______________________________________________________________________________

a Biblioteca provincial a través de correo electrónico 

identificarse para levar os documentos en préstamo mostrando algún documento 
a Biblioteca provincial emitido para a entidade 

________________________________________________________
Nome / Apelidos: ____________________________________________________________________

ruña,  _ _ de_________________ de 20 _ _ 
 

responsable)                                                   (Selo do centro solicitante

INFORMACIÓN EN MATERIA DE PROTECCIÓN DE DATOS 

persoais facilitados serán tratados pola Deputación da Coruña co fin de xestionar os 
servizos solicitados. A lexitimación para o tratamento dos datos persoais baséase no consentimento outorgado e no 
cumprimento dunha misión realizada en interese público.  

rán ser comunicados ás Administracións públicas para o exercicio das súas competencias e serán 
conservados de acordo co establecido a normativa de arquivo.  

Pode exercer os dereitos de acceso, rectificación, supresión, oposición, limitación ao tratamento e portabilidade dos 
sede electrónica ou presencialmente nos lugares e rexistros establecidos na normativa 

reguladora do procedemento administrativo común. Así mesmo, se considera que o tratamento incumpre o 
ante a AEPD.  

Pode consultar máis información relacionada coa protección de datos na nosa Política de Privacidade
correo a delegadodeprotecciondedatos@dacoruna.gal. 

 

(PARA ENTIDADES) 
ebe notificarse por escrito á Biblioteca (cambio de 

Número: _____________________ 

_________________________________ 

_________________________ 

________________________ 

_____________________________________________________________________ 

Cargo:_______________________________________________________________________________ 

 

os documentos en préstamo mostrando algún documento 

____________________________________________________________________ 
Nome / Apelidos: ____________________________________________________________________ 

centro solicitante) 

Coruña co fin de xestionar os 
baséase no consentimento outorgado e no 

licas para o exercicio das súas competencias e serán 

Pode exercer os dereitos de acceso, rectificación, supresión, oposición, limitación ao tratamento e portabilidade dos 
sede electrónica ou presencialmente nos lugares e rexistros establecidos na normativa 

se considera que o tratamento incumpre o 

Política de Privacidade ou dirixir un 
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