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SOLICITUD DE INFORMACION SOBRE PERIODOS COTIZADOS AL AMPARO DE LOS
REGLAMENTOS COMUNITARIOS O CONVENIOS BILATERALES DE LA SEGURIDAD SOCIAL PARA

FUNCIONARIOS DEL REGIMEN DE CLASES PASIVAS DEL ESTADO

ATENCION: Rellene el Impreso de la forma mas completa y exacta posible

ESCRIBA CON CLARIDAD Y EN LETRAS MAYUSCULAS

GRACIAS POR SU COLABORACION

DATOS DEL SOLICITANTE:

Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombre

DNI/NIE/Pasaporte

Cuerpo del funcionario de CP

Teléfono movil

Correo electrénico

Fecha de nacimiento

Nombre del padre

Nombre de la madre

Domicilio habitual (calle o plaza)

Numero |Bloque

Escalera|Piso

Puerta

Cadigo Postal

Localidad

Provincia

Pais

DATOS DE LAS EMPRESAS EN LAS QUE HA TRABAJADO:

Pais

. Actividad
Localidad Nombé'(e)cci)arlazon cédigo cuenta | Fecha del alta
cotizacion

Fecha de la baja

DOCUMENTACION EXTRANJERA QUE PRESENTA:

[0 Justificantes de los periodos trabajados

(] Alegaciones qUe CONSIAEIE OPOMTUNGS: .......iuit ittt eet et ee e e ettt e e et e et e e e s et et e et e et e eneeeaeeaee s

Para REINO UNIDO se recomienda adjuntar NATIONAL INSURANCE NUMBER

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud.

AUTORIZO la consulta de mis datos de identificacién personal a través del Servicio de Verificacion de Datos de Identidad.

SOLICITO, mediante la firma del presente impreso, que se dé curso a mi peticidn, adoptando para ello todas las medidas
necesarias para su mejor resolucién

Firma de solicitante,

SR/A SUBDIRECTOR/A GENERAL DE GESTION DE CLASES PASIVAS

AVDA. GENERAL PERON,
38 EDIFICIO MASTER’S Il
28020 - MADRID

TEL: 900 50 30 55







INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES
RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO:

Subdireccion General de Gestion de Clases Pasivas. Avda General Perdn, 38, Edificio Master’s || 28020 Madrid.
Teléfono: 900 50 30 55
https://w6.seg-social.es/ProsalnternetAnonimo/OnlineAccess?ARQ.SPM.ACTION=LOGIN&ARQ.SPM.APPTYPE=
SERVICE&ARQ.IDAPP=BZCOCONS

DELEGADO DE PROTECCION DE DATOS:

Servicio Juridico de la Administracion de la Seguridad Social; Calle Sagasta 13, sexta planta, 28004, Madrid;

Email: delegado.protecciondatos@seg-social.es

FINES DEL TRATAMIENTO:
Reconocimiento y liquidacidn de pensiones del Régimen de Clases Pasivas.
BASE JURIDICA DEL TRATAMIENTO:

El tratamiento es necesario para el cumplimiento de una obligacién legal aplicable al responsable del
tratamiento. Real Decreto Legislativo 670/1987, de 30 de abril, por el que se aprueba el Texto Refundido
de Ley de Clases Pasivas del Estado.

DESTINATARIOS DE LOS DATOS:

Aquellas personas distintas de los beneficiarios a los que se les pueden comunicar los datos personales.
Comunicacidn habilitada por la base juridica especificada.

TRANSFERENCIAS DE DATOS:

No estan previstas.

PLAZO DE CONSERVACION DE LOS DATOS:
Indefinido.

DECISIONES AUTOMATIZADAS:

No existen decisiones automatizadas.
DERECHOS DEL INTERESADO:

El interesado puede ejercer, cuando procedan, los derechos de acceso, rectificacién, supresidn, limitacion,
oposicion del tratamiento de los datos (y a oponerse a la adopcion de decisiones individuales
automatizadas, incluida la elaboracion de perfiles, que produzcan efectos juridicos sobre él o le afecten
significativamente de modo similar, de acuerdo con lo previsto en el articulo 22 del Reglamento (UE)
2016/679), dirigiéndose al responsable del tratamiento de forma presencial en cualquiera de las oficinas
de la red de asistencia en materia de registros (https://administracion.gob.es).

Derecho a reclamar:

Ante el Delegado de Proteccion de Datos, de forma previa y potestativa.

Ante la Agencia Espafiola de Proteccidon de Datos. C/ Jorge Juan 6, 28001 MADRID (https://sedeagpd.gob.es)
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