
De acuerdo con lo establecido por el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento 
Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la protección de las personas 
físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y la libre circulación de los 
mismos, y por la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos 
Personales y garantía de los derechos digitales, se le informa de que estos datos serán 
incluidos en un fichero del que es titular FERE-CECA, y podrán ser utilizados para la 
labor de seguimiento y control de los cursos que pueda realizar el Servicio Público de 
Empleo  (SEPE) y/o la FUNDAE. 

Asimismo, se le informa también de que tiene reconocidos los derechos de acceso, 
cancelación, rectificación, oposición, limitación de tratamiento, portabilidad y olvido en 
los términos contemplados en la referida Ley Orgánica 3/2018. Estos derechos podrá 
ejercerlos en el domicilio a estos efectos de FERE-CECA en C/ Hacienda de Pavones 
5, Madrid, o bien mediante correo electrónico a dpd@ferececa.es  

La firma de este documento conlleva su consentimiento expreso e inequívoco para el 
siguiente tratamiento (por favor, marque la casilla para prestar el consentimiento): 

       Grabación de las sesiones de aula virtual de la acción formativa que se ha 
encomendado la organización a FERE-CECA, con el único objeto de facilitar la labor de 
seguimiento y control del SEPE y/o la FUNDAE. 

En caso de que desee revocar su consentimiento para la publicación de imágenes 
podrá realizarlo en cualquier momento en el domicilio a estos efectos de FERE-CECA 
en c/ Hacienda de Pavones 5, Madrid, CP 28030, o bien mediante correo electrónico a 
dpd@ferececa.es 

Fdo.- D./Dña __________________________________________________________ 

DNI_________________________________  

FIRMA ____________________________________________________  

Participante en la acción formativa nº  _____  grupo ___ 

Título________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
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