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ESPECIALISTAS VETERINARIOS DE ANDALUCÍA S.L. es el Responsable del tratamiento de sus datos personales y
le informa de que estos datos serán tratados de conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE)
2016/679, de 27 de abril (GDPR), y la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre (LOPDGDD), con la finalidad de
prestar servicios veterinarios(en base a una relación contractual, obligación legal o interés legítimo) y
conservarlos durante no más tiempo del necesario para mantener el fin del tratamiento o mientras existan
prescripciones legales que dictaminen su custodia. Sus datos podrán comunicarse a las empresas del grupo
Vetpartners,no se comunicarán a otros terceros, salvo obligación legal. Asimismo, se le informa de que puede
ejercer los derechos de acceso, rectificación, portabilidad y supresión de sus datos y los de limitación y
oposición a su tratamiento dirigiéndose a ESPECIALISTAS VETERINARIOS DE ANDALUCÍA S.L. en CALLE EL
CHOPO DE COSMÓPOLIS 4,- 29649 MIJAS COSTA (Málaga). E-mail: protecciondedatos@vetpartners.es y el de
reclamación a www.aepd.es.


	DATOS DEL VETERINARIO: 
	VET RESPONSABLE: 
	TELÉFONO: 
	EMail: 
	PROVINCIA: 
	DATOS PROPIETARIO: 
	TELÉFONO_2: 
	EMail_2: 
	DATOS DE LA MASCOTA: 
	ESPECIE: 
	SEXO: 
	RAZA: 
	EDAD: 
	PESO: 
	CHIP: 
	HISTORIA CLÍNICA: 
	undefined: 
	Medicación y dosis que está recibiendo actualmente: 
	undefined_2: 
	SOLICITUD DE ESTUDIO DE IMAGEN: Off
	undefined_3: Off
	REGIÓN: 
	ECOGRAFÍA: Off
	ENDOSCOPIA: Off
	REGIÓN_2: l
	REGIÓN_3: 
	REGIÓN_4: 
	LLAMAR PARA CITA A: 
	PRUEBAS ADJUNTAS: 


