SOLICITUD DEL MODELO 801 PARAEL PAGO DE LA

et CONSEJO DE 2
c SN HEH SeeURDAD NucLEAR TASA POR CONCESION DE ACREDITACIONES PARA
A 2 INSTALACIONES DE RADIODIAGNOSTICO

DNI

APELLIDOS Y NOM

DOMICILIO (DNI)

MUNICIPIO (DNI)

C. POSTAL (DNI)

DOMICILIO DEL DNI
DEL SOLICITANTE

PROVINCIA (DNI)

= APELLIDOS Y NOMBRE
O
O DPTO/ATTEN
<
O DOMICILIO
L
'5 MUNICIPIO
pd
o C.POSTAL
—
o PROVINCIA
= FAX
o TELEFONO
lal

CONTACTO

MARCAR ELTIPO DE SOLICITUD (Elija sélo una opcidn)
OPERAR
DIRIGIR
Instalaciones de Rayos X con fines de diagndstico médico.
Lugar y fecha: ENVIAR AL CONSEJO DE SEGURIDAD
NUCLEAR. Area de Tasas
FAX: 913460375 - Mail: tasas@csn.es
Direccién: C/ Pedro Justo Dorado Dellmans, 11.

FIRMA: 28040 MADRID

El Consejo de Seguridad Nuclear, como responsable del tratamiento de los datos personales que facilita en el presente formulario con la finalidad de la gestién
del cobro de tasas, no cedera los mismos a terceros, salvo en los supuestos legalmente previstos. La legitimacidn se basa en el cumplimiento de una obligacion
legal. Usted puede ejercitar en cualquier momento sus derechos de acceso, rectificacidn, supresion, limitacidon del tratamiento, oposicion y portabilidad, cuando
procedan, enviando comunicacion escrita a Consejo de Seguridad Nuclear. C/Pedro Justo Dorado Dellmans, n2 11. 28040 MADRID, o bien, mediante correo
electrénico a la direccién dpd@csn.es acompafiando fotocopia del documento de identidad. Puede consultar la Informacion Adicional de Proteccion de Datos en
https://www.csn.es/proteccion-de-datos.
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