ANEXO 1
: HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS

INSCRIPCION DE PARTICIPANTES Y PROPUESTAS
Audiencia Publica de Rendicion de cuentas Vigencia 2020

Recomendacién: los hechos sobre los cuales se va a pronunciar deben estar relacionados con los temas definidos para la audiencia
publica de rendicién de cuentas del Hospital Regional de Il nivel de San Marcos para la vigencia 2020. Sino tiene ninguna propuesta,
pregunta, recomendacion, observacién o sugerencia, sus datos seran tomados para ser inscrito como participante. Las observaciones
remitidas referentes al proceso de intervencion o a la presente vigencia 2021 no seran tenidas en cuenta.

Fecha del evento 11/03/2021

Lugar Audiencia virtual, el link del evento se publicara en pagina web y redes sociales de la entidad

|. DATOS GENERALES DEL SOLICITANTE

Nombre
N. de identificacién Correo electrénico
Direccién Teléfono

Marque con una x segln el caso

Actua en forma personal

Actua en representacion de una organizacion

¢,Cudl?

Il. Escriba su propuesta, pregunta, recomendacién, observacién o sugerencia

Ill. Relacione los documentos que adjunta a la propuesta ‘

Quien entrega Quien recibe

Firma Firma

Nombre Nombre

N. de identificacién N. de identificacion

Declaro de manera libre, expresa, inequivoca e informada, que AUTORIZO al HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS para que, en los
términos del literal a) del articulo 6 de la Ley 1581 de 2012, realice la recoleccién, almacenamiento, uso, circulacién, supresién, y en general,
tratamiento de mis datos personales, incluyendo datos sensibles, como mis huellas digitales, fotografias, videos y demas datos que puedan llegar a
ser considerados como sensibles de conformidad con la Ley, para que dicho tratamiento se realice con el fin de lograr las finalidades relativas a
ejecutar el control, seguimiento, monitoreo, vigilancia y, en general, garantizar la seguridad de sus instalaciones; asi como para documentar las
actividades del hospital.

Declaro que se me ha informado de manera clara y comprensible que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar los datos personales
proporcionados, a solicitar prueba de esta autorizacion, a solicitar informacién sobre el uso que se le ha dado a mis datos personales, a presentar
quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio por el uso indebido de mis datos personales, a revocar esta autorizacién o solicitar la
supresion de los datos personales suministrados y a acceder de forma gratuita a los mismos.

La informacién por mi proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Mediante la firma del presente documento, manifiesto que
reconozco y acepto que cualquier consulta o reclamacion relacionada con el Tratamiento de mis datos personales podra ser elevada verbalmente o
por escrito ante el HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS, como responsable del tratamiento, cuya pagina web es:
www.esehospitalregionalsanmarcos.gov.co y su teléfono de atencién es +57 (5) 295 31 65



http://www.esehospitalregionalsanmarcos.gov.co/

