SOLICITUD DE EMISION DE CERTIFICADO DE CENTROS VASCOS-EUSKAL ETXEAK

IZENPE le informa QUE

1. A través de este formulario usted solicita a IZENPE la emision de un certificado de firma electrénica y de los
servicios de identificacidén asociados a la posesion de la tarjeta.

2. Esta Tarjeta le posibilita acreditar su identidad y firmar electrénicamente todos los tramites que asi lo requieran.

. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

- PRIMER APELLIDO
- SEGUNDO APELLIDO’
" NOMBRE

PASAPORTE / DOCUMENTO DE IDENTIDAD EN VIGOR EN EL ESTADO SOLICITANTE

Il. DATOS PERSONALES DEL CENTRO

- DENOMINACION DEL CENTRO
- CODIGO DEL CENTRO
" CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO _
- TELEFONO DE CONTACTO

IIl. NOTA. El firmante de la presente solicitud declara que,
1. Haleido y acepta las Condiciones de Uso y el Contrato de Suscriptor publicados en www.izenpe.com.

2. Ha sido informado de que, si en el plazo de 3 meses desde la emision del certificado no devuelve a IZENPE
firmada la Hoja de Entrega y Aceptacidn, IZENPE revocara el certificado.

3. En el caso de que esta solicitud implique la revocacion de un certificado anterior vigente idéntico al solicitado,
dicha revocacion se hara efectiva de forma automatica durante la generacién del nuevo certificado.

En cumplimiento de la Ley 15/1999, de 13 de Diciembre, de Proteccion de Datos de Cardacter Personal y en el Real Decreto 1720/2007, de 21 de
diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, IZENPE le informa que los datos de caracter personal que
constan en esta solicitud se incluirdan en un fichero de datos personales responsabilidad de IZENPE, denominado USUARIOS vy cuya finalidad es la
prestacion y gestion de servicios tanto de certificacién como de los servicios de identificacidon asociados a la posesion de la tarjeta.

Por otro lado, sus datos seran integrados en un fichero de relaciones con terceros con el fin de enviarle informacién sobre novedades, eventos,
productos y servicios ofrecidos desde IZENPE, en caso de que no desee recibir dichas comunicaciones marque la siguiente casilla:

O No deseo recibir ningun tipo de informacién sobre novedades, eventos, productos y servicios ofrecidos desde IZENPE.

Si lo desea podrd ejercer los derechos de acceso, rectificacidn y cancelacién en la siguiente direccidn: IZENPE S.A., ¢/ Beato Tomas de Zumarraga 71,
12 planta 01008 Vitoria-Gasteiz en la que se incluya una copia de su DNI u otro documento identificativo equivalente.

FECHA FIRMA DEL SOLICITANTE
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