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Centro de Profesiones Biosanitarias HM Hospitales

Consentimiento explicito (BOLSA DE TRABAJO)

En Madrid, en fecha .........ccccoovunv.

HM HOSPITALES 1989, S.A. (FORMACION HM CENTRO DE PROFESIONES
BIOSANITARIAS HM HOSPITALES) es el Responsable del tratamiento de los datos
personales del Interesado y le informa que estos datos seran tratados de conformidad con
lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 (RGPD), por lo que se
le facilita la siguiente informacion del tratamiento:

Fin del tratamiento: gestion de las ofertas de empleo de los exalumnos del Centro,
incluyendo entre otras la inscripcion, conservacion de curriculums, gestion del proceso de
seleccién, incluso por medios electrénicos y de la cesién de sus datos a empresas
demandantes.

Criterios de conservacion de los datos: se conservaran mientras exista un interés mutuo
para mantener el fin del tratamiento y cuando ya no sea necesario para tal fin, se suprimiran
con medidas de seguridad adecuadas para garantizar la seudonimizacion de los datos o la
destruccion total de los mismos.

Comunicacion de los datos: Sus datos seran cedidos a terceras empresas que estén
interesados en incluirle en sus procesos de seleccion. En cualquier otro caso, no se
comunicaran los datos salvo obligacién legal o requerimiento judicial.

Derechos que asisten al Interesado:

- Derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento.

- Derecho de acceso, rectificacion, portabilidad y supresion de sus datos y a la limitacién u
oposicion a su tratamiento.

- Derecho a presentar una reclamacién ante la Autoridad de control (agpd.es) si considera
que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente.

Datos de contacto para ejercer sus derechos:

HM HOSPITALES 1989, S.A., Plaza del Conde del Valle de Suchil, 2 28015 Madrid
(MADRID). Email: dpo@hmhospitales.com

Para realizar el tratamiento de datos descrito, el Responsable del tratamiento necesita su
consentimiento explicito o el de su representante legal.

El Interesado consiente el tratamiento de sus datos en los términos expuestos:

NOMDIE e e e s L,CONNIF o,

Representante legal de ..........ccooovveiiiiiiicicccirre e ,CONNIF ...,

Firma:



