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Título

(máximo 20 palabras)

Resumen  

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

Desarrollo e implementación

(máximo 500 palabras)
Descripción de la metodología, fases, entidades implicadas, recursos humanos, técnicos, 
y económicos necesarios, objetivos que se pretenden conseguir, impacto que tendría el 
desarrollo de la idea en el sistema sanitario, tanto en los profesionales como en los pacien-
tes, y su posible proyección a nivel nacional e internacional, etc.

Otros datos de interés

(máximo 200 palabras)

Datos de contacto: correo electrónico y teléfono

Datos de filiación institucional/vinculación laboral-docente

Nombre y apellidos. Firma del/de los participante/s 

Código alfanumérico de 6 caracteres que identifique su propuesta

Cree un código formado por 6 caracteres (cifras, letras u otros caracteres). Este código 
será utilizado para identificar su idea.

La presentación de este formulario a Certamen supone la aceptación íntegra 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 reclamación sobre la originalidad o la autoría de los 
proyectos presentados. 

Protección de Datos y Derechos de Imagen

En cumplimiento de lo establecido en la legislación vigente en materia de protección de 
datos, el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y de Consejo de 27 de abril 
de 2016 (RGPD), en la Ley 34/2002, de 11 de julio, de Servicios de la sociedad de la infor-
mación y comercio electrónico (LSSICE) y demás disposiciones dictadas en su desarrollo, 
los datos facilitados por el participante mediante el envío voluntario del presente formula-
rio, serán responsabilidad de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y León en su cali-
dad de entidad coordinadora del consorcio INNHOSPITAL con la finalidad de gestionar la 
convocatoria, desarrollo y celebración del Certamen, de conformidad con lo establecido 
en las bases del mismo. Este tratamiento de datos es necesario y usted consiente expresa-
mente el tratamiento de los datos personales como participante.

La base jurídica que legitima este tratamiento será el consentimiento otorgado al participar 
de forma voluntaria y aceptando expresamente las presentes Bases. Con la finalidad des-
crita, los datos serán conservados durante un periodo de 3 años desde la finalización del 
Certamen de cara a solventar las posibles obligaciones o responsabilidades legales, deri-
vadas del tratamiento. 

Sus datos personales no serán cedidos a ningún tipo de organización, ni pública ni priva-
da, quedando bajo la plena responsabilidad de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y 
León. 

Le informamos que sus datos podrán ser facilitados a aquellos proveedores que presten 
algún servicio relacionado con la organización del Certamen como los miembros del 
Jurado y para el cual necesiten acceder a sus datos personales. 

Para garantizar la transparencia del Certamen, los ganadores se publicarán en la página 
web del proyecto INNHOSPITAL.

En caso de no prestar consentimiento, le rogamos NO participe en el Certamen. 

Le informamos que en la celebración del evento de entrega de premios del Certamen se 
pueden realizar grabaciones o fotografías con captación de la imagen de los finalistas/pre-
miados que podrán ser publicadas con fines corporativos, es por ello que los propios parti-
cipantes consienten y autorizan a publicar y/o usar dichas fotografías así como el nombre 
y apellidos de los premiados con el fin de promocionar el Certamen en todos los medios y 
soportes a disposición del consorcio INNHOSPITAL sin que dicha utilización le confiera 
derecho de remuneración o beneficio alguno.
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El envío del formulario supone que ha leído la información básica sobre protección de 
datos y que presta su consentimiento al tratamiento de los datos personales que ha facili-
tado para las finalidades indicadas: 

INFORMACIÓN BÁSICA SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS

RESPONSABLE

Dirección General de Sistemas de Información, Calidad y Prestación Farmacéutica de la 
Gerencia Regional de Salud de Castilla y León.

FINALIDAD

Gestionar la participación en el concurso de ideas “Certamen de Innovación Sanitaria y 
Hospitalaria”.

LEGITIMACIÓN

Consentimiento del titular de los datos y ejercicio de poderes públicos.

DESTINATARIOS

Miembros del jurado, socios del proyecto INNHOSPITAL, y empresa encargada de la 
secretaría técnica del concurso o cumplimiento de obligación legal.

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, así como revocar el consentimiento.

INFORMACIÓN ADICIONAL

Puede consultar información adicional y detallada sobre Protección de Datos en el Portal 
de Salud de Castilla y León (https://www.saludcastillayleon.es/transparencia/es/protec-
cion-datos-personales), así como dirigirse al delegado de protección de datos de la Geren-
cia Regional de Salud a través de la siguiente dirección de correo electrónico: dpd@salud-
castillayleon.es
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