
FILIACIÓN

Nombre:  .......................................................................................  Apellidos: ...............................................................................................................................................................................................................

Fecha de nacimiento:  ............................................  Lugar de nacimiento:  ......................................................................................................................................................................

Sexo: ...................................................................................................  DNI o NIE: ........................................................................................Nº Teléfono: .............................................................................

En el caso de los menores de edad o persona incapacitada, deberá firmar el padre, madre o tutor legal, 
indicando en (1) el nombre del deportista y en (2) el nombre del firmante junto con su DNI.

CONSENTIMIENTO FIRMADO

Don/Doña(1)..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

AUTORIZO a que se lleven a cabo las pruebas médicas que sean necesarias para la siguiente valoración 
médica y de la adecuada adaptación a la práctica deportiva. Los datos médicos recabados tendrán un 
carácter estrictamente confidencial.

De conformidad con la normativa vigente de protección de datos personales, con su firma, usted (o su tutor legal, o 
representante legal) otorga el consentimiento para que sus datos personales formen parte de los tratamientos de la 
Mutualidad de Previsión Social de Futbolistas Españoles a Prima Fija con NIF V85599645 y dirección en C/ Viriato 2, 
28010, Madrid, con la finalidad de la realización del reconocimiento médico preceptivo, así como el estado de aptitud 
previo a la práctica futbolística, para garantizar y preservar la salud de los interesados. Así mismo, sus datos podrán ser 
cedidos o comunicados a la Federación Cántabra de Fútbol para la tramitación del alta federativa.

Le informamos que los datos serán conservados durante el plazo estrictamente necesario para cumplir con los preceptos 
mencionados con anterioridad, y trataremos sus datos conforme a la existencia de su consentimiento. A su vez, le 
informamos que puede contactar con el Delegado de Protección de Datos de la Mutualidad, dirigiéndose por escrito a 
la dirección de correo notificaciones_gdpr@mutualidaddefutbolistas.com. De acuerdo con los derechos que le confiere 
la normativa vigente y aplicable en protección de datos podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, limitación 
de tratamiento, supresión (“derecho al olvido”), portabilidad y oposición al tratamiento de sus datos de carácter 
personal así como la revocación del consentimiento prestado para el tratamiento de los mismos, dirigiendo su petición 
a notificaciones_gdpr@mutualidaddefutbolistas.com. Así mismo, si considera que la MUTUALIDAD no ha tratado su 
información correctamente, podrá dirigirse a la Autoridad de Control competente para presentar la reclamación que 
considere oportuna en www.aepd.es.

Mediante la firma del presente documento otorga el consentimiento explícito para el tratamiento de los datos de las 
finalidades mencionadas anteriormente.

Nombre, DNI y firma(2)

Delegación Territorial de Cantabria
Polígono La Esprilla, Naves C2-C3  39608 Igollo de Camargo (Cantabria)

Tel. 94 22 163 50  cantabria@mutualidaddefutbolistas.com

AUTORIZACIÓN PARA REALIZAR EL
RECONOCIMIENTO MÉDICO


