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En cumplimiento del Reglamento General de Protección de Datos (Reglamento (UE) 2016/679), el Responsable del Tratamiento, SALUD MENTAL 

ARANDA, Plaza San Esteban nº 8, bajo, 09400 Aranda de Duero (Burgos) recoge esta información para llevar a cabo su reclamación y/o queja, y 

posterior gestión en la misma. Podrá presentar una reclamación ante la Autoridad de Control (www.agpd.es) si considera que el tratamiento no se 

ajusta a la normativa vigente. No se comunicarán  estos datos a terceras empresas, salvo imperativo legal. En caso necesario estos datos podrán ser 

comunicados a Administración Públicas con competencia en la materia. La conservación de los datos se realizará mientras se mantenga la relación 

entre el Responsable y el interesado, excepto si el interesado solicita su supresión. Podrá ejercer los Derechos reconocidos en la legislación vigente 

(acceso, rectificación, supresión así como otros derechos) dirigiendo un escrito a la dirección anteriormente señalada adjuntando copia del DNI. 

Podrá consultar de forma más detallada la política de protección de datos en http://www.saludmentalaranda.org. 

 

QUEJA   □   SUGERENCIA  □ 

(Señalar con una x lo que proceda) 

A rellenar por el centro o servicio  

 
Nombre del centro o servicio: ________________________________________________ 

Dirección: ________________________________________________________________ 

Código Postal: ___________  Localidad: ___________________ Provincia: ____________ 

Teléfono:  ______________   Email: ___________________________________________ 

 

 

A rellenar por la persona o su representante (los datos reflejados se consideran 

confidenciales): 

 
Nombre y apellidos de la persona: ______________________________________________ 

D.N.I: _________________ 

Domicilio: ______________________________________    Teléfono: ________________ 

Código Postal: _________ Localidad: _____________________ Provincia: _____________ 

 
En su caso: 
 
Nombre y apellidos del representante: _________________________________________ 

D.N.I: __________________________ 

Domicilio:_____________________________________    Teléfono: __________________ 

Código Postal: _________ Localidad: _____________________ Provincia: _____________ 

 

 

Contenido de la reclamación o sugerencia:  

 

  


