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Titulo

(maximo 20 palabras)

Resumen

(maximo 400 palabras)
Problema que se pretende resolver, idea original e inédita que se propone, innovacién y/o
qué lo diferencia de otras soluciones del mercado, etc.
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Desarrollo e implementacién

(maximo 500 palabras)

Descripcién de la metodologia, fases, entidades implicadas, recursos humanos, técnicos,
y econémicos necesarios, objetivos que se pretenden conseguir, impacto que tendria el
desarrollo de la idea en el sistema sanitario, tanto en los profesionales como en los pacien-
tes, y su posible proyeccién a nivel nacional e internacional, etc.

Otros datos de interés

(maximo 200 palabras)
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Datos de contacto: correo electronico y teléfono

Datos de filiacion institucional/vinculacion laboral-docente

Nombre y apellidos. Firma del/de los participante/s
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Cdédigo alfanumérico de 6 caracteres que identifique su propuesta

La presentacion de este formulario a Certamen supone la aceptacion integra de las bases
del mismo.

El/los participante/s responden de la veracidad de los datos incluidos en este formulario y

son responsables frente a cualquier reclamacion sobre la originalidad o la autoria de los
proyectos presentados.

Proteccién de Datos y Derechos de Imagen
El envio del formulario supone que ha leido la informacién basica sobre proteccion de

datos y que presta su consentimiento al tratamiento de los datos personales que ha facili-
tado para las finalidades indicadas:

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

RESPONSABLE

Direccion General de Sistemas de Informacion, Calidad y Prestacion Farmacéutica de la
Gerencia Regional de Salud de Castillay Ledn.

FINALIDAD

Gestionar la participacion en el concurso de ideas “Certamen de Innovacion Sanitaria y
Hospitalaria”.

LEGITIMACION
Consentimiento del titular de los datos y ejercicio de poderes publicos.
DESTINATARIOS

Miembros del jurado, socios del proyecto INNHOSPITAL, y empresa encargada de la
secretaria técnica del concurso o cumplimiento de obligacion legal.
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DERECHOS

Acceder a mis datos personales, rectificarlos si son inexactos, y suprimirlos, limitar u opo-
nerse a su tratamiento cuando éstos no sean necesarios para las finalidades descritas, y
solicitar la portabilidad de mis datos, asi como revocar el consentimiento.

INFORMACION ADICIONAL

Puede consultar informacién adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en el Portal
de Salud de Castilla y Ledn (https://www.saludcastillayleon.es/transparencia/es/protec-
cion-datos-personales), asi como dirigirse al delegado de proteccién de datos de la Geren-
cia Regional de Salud a través de la siguiente direccién de correo electrénico: dpd@salud-
castillayleon.es
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