
 
SOLICITUD 

AYUNTAMIENTO DE 
MAJADAHONDA 

(MADRID) 

SOLICITANTE: Nombre y apellidos 
 

DNI Nº: 
 

Nº de teléfono: Correo electrónico: 

Domicilio a efectos de notificación: 
 

Número: 

Localidad: 
 

Provincia: Código postal: 

Actuando en:   NOMBRE PROPIO 
   NOMBRE Y REPRESENTACIÓN DE 

  D.N.I. o C.I.F. Nº Nº de teléfono: 
 

EXPONE: 
 

 

 

 

 

 

 

 
SOLICITA: 

 

 

 

 

 

 
Para lo que se adjunta la siguiente DOCUMENTACIÓN: 
 

 

 

Majadahonda, a       de                              de 20 
EL SOLICITANTE, 

 
 
 

SR. ALCALDE 
De acuerdo con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento y del Consejo relativo a la protección de las personas físicas, Reglamento General de Protección de 
Datos, se le informa de modo expreso, preciso e inequívoco que los datos personales que nos facilita en la presente solicitud, serán tratados por el Ayuntamiento 
de Majadahonda con la finalidad expuesta en su solicitud, pudiendo ser cedidos a cualquier organismo público que lo solicite en cumplimiento de obligaciones legales, para 
lo cual sirva la suscripción de la presente solicitud como consentimiento expreso. La finalidad del tratamiento de los datos que nos proporciona y el tiempo durante 
el cual se conservarán obran en el Registro de Tratamiento de Actividades que figura en la página web del Ayuntamiento de Majadahonda, www.majadahonda.org. 
Vd. podrá en cualquier momento ejercer el derecho de información, retirada de consentimiento, acceso, rectificación, cancelación/supresión, oposición, limitación 
o portabilidad en los términos establecidos en el Reglamento General de Protección de Datos, (1) a través de la Sede Electrónica accediendo a su perfil de usuario, 
(2) dirigiéndose al Ayuntamiento de Majadahonda, Plaza Mayor nº3, 28220 Majadahonda o (3) poniéndose en contacto con el Delegado de Protección de Datos 
por este mismo medio, o enviando un correo electrónico a dpo@majadahonda.org 
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