\Q\}ZZ RECLAMACION DE

: Hellin2Pabrimonios RESPONSABILIDAD PATRIMONIAL
Ayuntamiento de HELLIN

Los campos marcados con (*) son obligatorios

1. DATOS DE LA PERSONA O ENTIDAD INTERESADA
NOMBRE Y APELLIDOS / DENOMINACION O RAZON SOCIAL (*)

Tipo de documento Numero de documento (¥) CORREO ELECTRONICO (EMAIL)
DNI \

DIRECCION (*)

TELEFONO MOVIL  TELEFONO

2. DATOS DE LA PERSONA O ENTIDAD REPRESENTANTE (1) ab/c/d

NOMBRE Y APELLIDOS / DENOMINACION O RAZON SOCIAL (*)

Tipo de documento Numero de documento (¥) CORREO ELECTRONICO (EMAIL)
|DNI

DIRECCION (*)

TELEFONO MOVIL  TELEFONO

DAITQOS A OS D 0 A 0
Notificacidn electrdénica (opcional para personas fisicas).
Notificacién postal (sélo podran seleccionar ésta opcidén las personas fisicas no obligadas a relacionarse
electronicamente).
NOMBRE Y APELLIDOS / DENOMINACION O RAZON SOCIAL (*)

Tipo de documento Numero de documento (*) CORREO ELECTRONICO (EMAIL)
| DN \ ‘

DIRECCION (*)

TELEFONO MOVIL  TELEFONO

4. HECHOS OBJETO DE LA RECLAMACION (*)
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5. ACREDITACION DE LOS HECHOS

FECHA DE LOS HECHOS (*) HORA DE LOS HECHOS (*)

LUGAR DE LOS HECHOS: ) (*)

éActuaron Policia Municipal, Bomberos u otros servicios municipales? (*) Si NO
Indique servicio/s municipal/es:

éAporta otros medios de prueba? (*) Si NO
Indique cuales: (3

Fue testigo la persona (persona 1):
APELLIDOS (*) NOMBRE (*)

DIRECCION (*)

TELEFONO MOVIL TELEFONO

La relacién con la persona perjudicada es: \ ‘
Fue testigo la persona (persona 2):
APELLIDOS (*) NOMBRE (*)

DIRECCION (*)

TELEFONO MOVIL TELEFONO

La relacién con la persona perjudicada es:
6. LESIONES Y/O DANOS PRODUCIDOS
Marque con una X las lesiones y/o dafios por los que reclama:

|:|Personales: determine la fecha del alta médica o de la determinacion definitiva de las secuelas (4):
Materiales (s)
Pérdidas econémicas
[]En vehiculos: (7
Matricula:
Marca:
Modelo:
éHa sido dado de baja en el Registro de Vehiculos de la Direccion General de Trafico) (s) si [] No[ ]
Compaiiia Aseguradora (g): ‘
Tipo de péliza 10 Todo Riesgo[ | Terceros| | Franquicia[ ]
Indique el importe de la franquicia: ‘
En inmuebles: (11
Descripcion de los dafios:
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7. RELACION DE CAUSALIDAD ENTRE LAS LESIONES PRODUCIDAS Y EL FUNCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS
PUBLICOS MUNICIPALES

8. INDEMNIZACION SOLICITADA (*)
Indemnizacion €

En caso de no poder cuantificar dicha indemnizacion indique si la indemnizacién solicitada es:
Inferior a 3.000€
De 3.000,01€ a 15.001€

[ Isuperior a 15.001€ (15
9. SOLICITA
Que se tenga por formulada reclamacién patrimonial por los hechos anteriormente expuestos y sea concedida la
indemnizacién solicitada.
A tales efectos,
10. DECLARA
Que NO ha sido indemnizado (ni va a serlo) por compafiia o mutualidad de seguros, ni por ninguna otra entidad
publica o privada como consecuencia de los hechos objeto de la presente reclamacion.
Que Si ha sido indemnizado por compafiia, mutualidad de seguros u otra entidad publica o privada como
consecuencia de los hechos objeto de la presente reclamacion.
Indique la/s cantidad/es recibida/s y compaiiia/s, mutualidad/es o entidad/es pagadora/s (13

[ lQue NO se siguen otras reclamaciones civiles, penales o administrativas.
[JQue si se siguen otras reclamaciones civiles, penales o administrativas.
Indique clase/s de reclamacion y entidad/es a la/s que se dirigen (14

11. CONSULTA DE DATOS O DOCUMENTOS. DERECHO DE OPOSICION (*)
El Ayuntamiento de Hellin consultard, para la tramitacion de esta solicitud, los siguientes datos o documentos: datos
personales econémicos que obren en poder del Ayuntamiento de Hellin, sus Organismos Publicos y Empresas Publicas,
relacionados con la tramitacién del expediente, prestaciones publicas, consulta de datos de residencia con fecha de
la ultima variacion, consulta de bienes inmuebles y datos catastrales.
En el ejercicio del articulo 28.2 de la ley 39/2015 puede ejercitar su DERECHO DE OPOSICION a las consultas indicadas,
para ello cumplimente los siguientes apartados. Como solicitante/representante identificado en esta solicitud me
opongo a la consulta de:
[ |patos personales econdmicos que obren en poder del Ayuntamiento de Albacete, sus Organismo Publicos y Empresas
Publicas, relacionados con la tramitacién del expediente.
|:|Consulta de Datos de Residencia con fecha de la Ultima variacién.
|:| Consulta de bienes inmuebles y de datos catastrales.
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La oposicidn tiene su base en los siguientes motivos:

Sus datos personales serdn usados para nuestra relacién y poder gestionar su solicitud, facilitar a la persona interesada la
cumplimentacién de futuras instancias y recibir comunicaciones en expedientes en los que pudiera resultar afectada.
Dichos datos son necesarios para poder relacionarnos con usted, lo que nos permite el uso de su informacion personal
dentro de la legalidad.

Sélo el personal de nuestra entidad que esté debidamente autorizado podra tener conocimiento de la informacion que le
pedimos. Asimismo, podran tener conocimiento de su informacidn aquellas entidades que necesiten tener acceso a la
misma para que podamos prestarle nuestros servicios. Igualmente, tendran conocimiento de su informacién aquellas
entidades publicas o privadas a las cuales estemos obligados a facilitar sus datos personales con motivo del cumplimiento
de alguna ley.

Conservaremos sus datos durante nuestra relacién y mientras nos obliguen las leyes. Una vez finalizados los plazos legales
aplicables, procederemos a eliminarlos de forma segura.

No estd prevista la transferencia de su informacidn personal fuera del Espacio Econémico Europeo.

En cualquier momento puede dirigirse a nosotros para saber qué informacion tenemos sobre usted, rectificarla si fuese
incorrecta y eliminarla una vez finalizada nuestra relacién, en el caso de que ello sea legalmente posible. También tiene
derecho a solicitar el traspaso de su informacion a otra entidad (portabilidad). Para solicitar alguno de estos derechos,

debera realizar una solicitud escrita a nuestra direccién, junto con una fotocopia de su DNI, para poder identificarle:

EXCMO. AYUNTAMIENTO DE HELLIN
C/Rabal, 1. CP: 02400. Hellin (Albacete)

Direccién de contacto con nuestro Delegado de Proteccion de Datos: rgpd@hellin.es

En caso de que entienda que sus derechos han sido desatendidos por nuestra entidad, puede formular una reclamacion en
la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos (www.aepd.es).

He sido informado de la posibilidad de que mis datos puedan ser tratados como consecuencia y en los términos
que estén previstos en este procedimiento (marque la casilla si ha leido y entendido los parrafos anteriores de esta Ultima
hoja “Péagina 4 de 4”)

Hellin, a de de

Firma del interesado/a Firma del/la representante
(en su caso, padre, madre o tutor)

Fdo.- Fdo.-

EXCMO/A. SR/A. ALCALDE/SA-PRESIDENTE/A DEL EXCMO. AYUNTAMIENTO DE HELLIN
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