
SOLICITUD DE PRESTACIÓN POR 
 

DEFUNCIÓN 
 

En cumplimiento del Reglamento (UE) 2016/679 relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de 

estos datos, y la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, le informamos que sus datos van a formar parte 

de la bbdd titularidad del Colegio Oficial de Enfermería de Zaragoza cuya finalidad es la gestión de la solicitud de defunción. La base jurídica es el consentimiento del colegiado. 

Conservaremos sus datos hasta la tramitación de la solicitud de defunción y, posteriormente bloqueados, durante el plazo de prescripción de las obligaciones a las que pudiera 

estar sujeto el Colegio, y de las eventuales responsabilidades derivadas del tratamiento. No se producirán cesiones, salvo obligación legal. No se producirán transferencias 

internacionales de sus datos. Podrá ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, supresión, limitación del tratamiento y portabilidad, así como retirar su consentimiento en 

cualquier momento, mediante escrito al Colegio Oficial de Enfermería de Zaragoza, con domicilio social en C/ Bretón n.º 48, Principal, 50005, Zaragoza (España), en el propio 

Colegio o al correo electrónico: enfermeria@ocez.net junto con fotocopia del NIF. Puede contactar también con nuestro Delegado de Protección de Datos mediante escrito a la 

dirección: C/ Génova n.º 26, 28004 Madrid (España) o contactando en el teléfono 914.311.244 o mediante el correo electrónico: protecciondedatos@grupopsn.es 

 

 
SOLICITANTE: 

 

D./DÑA. ....................................................................................................  

D.N.I. :  .....................................................................................................  

FECHA NACIMIENTO ......................................................................................  

DOMICILIO ..................................................................................................  

LOCALIDAD Y CÓDIGO POSTAL ..........................................................................  

CUENTA ABONO PRESTACIÓN: 

          -     -     -     -     

Con parentesco de ............................................................................... de  

D./Dña.  ..................................................................................................  

Colegiado/a ................... Fallecido/a con fecha  ....................................  

SOLICITA AL COLEGIO OFICIAL DE ENFERMERÍA DE ZARAGOZA, PRESTACIÓN SOCIAL 

POR DEFUNCIÓN. 

 

Zaragoza, ......... de ................................ de 20.... 

 

 

FDO:...................................................... 

Adjuntar: Copia de certificado de defunción del colegiado. 

  Copia DNI del solicitante, y nº de cuenta bancaria 

Bases El plazo de solicitud terminará a los tres meses de la fecha de defunción del 

colegiado. 
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