
 

 

TXARTELA LORTZEKO SENDAGILEAREN ZIURTAPENA 

RECONOCIMIENTO DEL MÉDICO PARA LA OBTENCIÓN DE LA 
TARJETA 

 
 
 

“BEHARRA DAUKAT! / ¡LO NECESITO YA!” 
 

Izena / Nombre: .....................................................................................................................  

Abizena / Apellidos: ...............................................................................................................  

Helbidea / Dirección: .............................................................................................................  

Eskaera-data / Fecha de la solicitud: ....................................................................................  
 
 
Dña./D. ............................................................................................................................................ Jn./And. 
 
Sendagileen Elkargoko kide zbk. / Colegiado nº: ............................................................................  
 
 

Pazientearen txosten eta historia ikusita eta 

Donostialdea ESI-an dugun informazioaren 

arabera “BEHARRA DAUKAT!-¡LO NECESITO 

YA!” txartela eskuratu ahal izateko beharra 

ZIURTATZEN DUT, premia egoeran erabili ahal 

izan dezan. 

Vistos los informes y el historial obrantes en la 

OSI Donostialdea del paciente, RECONOZCO la 

necesidad del paciente para la emisión de la 

tarjeta “BEHARRA DAUKAT!-¡LO NECESITO 

YA!”, para que lo pueda utilizar en caso de 

necesidad. 

 

 

Donostia / San Sebastián, 2016ko    -aren de           de 2016 

 
 

Izp. / Fdo: ..................................  
 
Abenduaren 13ko 15/1999 Lege Organikoak xedaturikoaren 
arabera, inprimaki honetan adierazitako datu pertsonalak  
ACCU Gipuzkoaren jabetzako fitxategietara sartuko dira, eta  
kudeaketari dagozkion zereginetarako eta zure eskabideari 
erantzuteko baino ez dira erabiliko. 
Datuak eskuratu, aldatu, ezabatu eta aurkatzeko eskubideak 
erabil ditzakezu ACCU Gipuzkoak Zarategi P.ko 100 Txara I 
(9. Lok.)-ean duen bulegora idazkia bidalita; baita bulego 
horretara jo ere, hala nahi baduzu, inprimakian jasotako  
datuen helburuari, tratamenduari eta erantzukizunari buruzko 
argibide zabalagoak eskatzera. 
 

Le informamos que, de conformidad con lo dispuesto en la 
Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, los datos de 
carácter personal facilitados en este impreso se incluirán en 
ficheros de titularidad del ACCU Gipuzkoa y se utilizarán para 
realizar las tareas propias de la gestión así como para dar 
respuesta a su solicitud. 
Puede ejercer los derechos de acceso, rectificación, 
cancelación y oposición dirigiendo un escrito al ACCU 
Gipuzkoa, en el Pº Zarategi, 100, Edif. Txara I (Local 9), 
dónde también podrá, si lo desea, dirigirse para ampliar la 
información sobre la finalidad, tratamiento y responsabilidad 
de los datos recogidos en este impreso 
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