
             
DERECHO DE ACCESO 

  SOLICITUD COPIAS PRUEBAS MEDICAS, 
                               DOCUMENTOS, EXPEDIENTES ADMINISTRATIVOS, ETC. 

(1) En caso de actuar por representación deberá acompañarse a la presente solicitud documento original acreditativo de la 
representación y una copia que será compulsada en el momento de la presentación. 

 

 

              FECHA DE SOLICITUD:  ___________________ 

NOMBRE Y APELLIDOS SOLICITANTE: ______________________________________________________ 

Si se actúa por representación indicar nombre y apellidos del representado (1):  
_____________________________________________________________________________________ 

D.N.I. ______________________del que acompaña copia (en caso de actuar por representación se debe 
aportar también copia del DNI del representado nº _________________________). 

DOMICILIO: ___________________________________________________________________________ 

POBLACION Y PROVINCIA (C. POSTAL): _____________________________________________________ 

TELEFONO: ___________________ 

El que suscribe por medio del presente escrito ejerce DERECHO DE ACCESO respecto de los datos de carácter personal 
del interesado que consten en ficheros de MAZ, conforme con lo previsto en el artículo 15 de la Ley Orgánica 15/1999 
de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal y en los artículos 27 y 28 del R.D. 1720/2007, de 21 
de diciembre, por el que se desarrolla la misma. 
 
 

Indique de forma concreta la información o documento solicitado (manifestando por ejemplo, el 

proceso de baja de que se trata, copias concretas que precisa, informes, etc):  

 

  

 

 

A CUMPLIMENTAR POR MAZ 

Procede el derecho de acceso:       SI                NO               PARCIAL                       Firma P.O. 
Responsable Tratamiento: 

Fecha:_____________________ 

Motivo: ______________________________________________________________________________ 

Se le informa que transcurrido UN MES sin que se le haya notificado, o intentado notificar, la 
improcedencia total del derecho ejercido, se entiende reconocido el derecho de ACCESO total o parcial del 
interesado y se le emplaza a recoger la documentación/información que proceda, a partir del día siguiente 
del vencimiento de dicho plazo, en este mismo Centro. 

Firma solicitante:           Recibí de contestación a la solicitud y documentos, en su caso: 

 

Fdo._____________________________  Fdo:________________________ Fecha: _____________ 

El solicitante ejerce DERECHO DE ACCESO respecto de los datos de carácter personal del interesado que consten en 
ficheros de MAZ, conforme con lo previsto en el artículo 15 de la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, de 
Protección de Datos de Carácter Personal y en los artículos 27 y 28 del R.D. 1720/2007, de 21 de diciembre. Le 
informamos que el responsable del fichero puede denegar el acceso a los datos de carácter personal cuando el derecho 
ya se haya ejercitado en los doce meses anteriores a la solicitud, salvo que se acreditase interés legítimo. En caso de 
denegación puede recabar la tutela de la Agencia Española de Protección de Datos, o en su caso, autoridades de control 
de C. Autónomas (art. 18 LOPD). 
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