¥’ « MINISTERIO
a DE JUSTICIA

Solicitud de suministro de informacion administrativa por parte de
personas afectadas por la sustraccion de recién nacidos

1° Datos Generales:

e Datos de la persona afectada

Nombre:

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

D.N.l.: Fecha de nacimiento:

Sexo: Nacionalidad:

N° de afiliacion de la Seguridad Social:

N° de Tarjeta Sanitaria del Servicio de Salud:

Servicio de Salud:

Medio preferente de comunicacion o domicilio
a efectos de comunicaciones:

O Domiclilio 0 Correo electronico

Direccion: N©:
Escalera: Portal: Piso: Letra:
Poblacion: Provincia:

Caodigo Postal:

Correo electronico:

Teléfono 1: Teléfono 2:

e Datos del representante

Nombre:

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

D.N.l.:




Medio preferente de comunicacién o domicilio
a efectos de comunicaciones:

[ ] Domicilio [ ]Correo electrénico

Direccion: N©:
Escalera: Portal: Piso: Letra:
Poblacion: Provincia:

Caodigo Postal:

Correo electronico:

Teléfono 1: Teléfono 2:

Titulo Representacion:
[ ] Poder notarial

[ ] Representacion otorgada ante el Servicio de Informacion

e Relacion del o la solicitante con |la persona buscada

Tipo de relacion:
[0 Hijo/a que busca a sus padres biologicos

[0 Madre que busca a su hijo/a biologico

0 Padre que busca a su hijo/a bioldgico

[0 Hermano/a que busca a su hermano/a biolégico

0 0 1 1

2° Parto / nacimiento / aborto: datos y documentos meédicos
relativos al mismo

e Sexo del reci®n nacido:

e Tipo de nacimiento segun informaciéon médica facilitada
0 Parto recién nacido vivo
0 Parto recién nacido fallecido
O Aborto prematuro

e Fecha de NaCimientO: ....ov oot e e e e e e e
2


rdelrio
Óvalo


Localidad de naCimiento: .......coovener oo e e e

Tipo de centro médico u hospitalario o lugar donde se produjo
el nacimiento:

0 Hospital O Clinica [0 Centro Penitenciario

Nombre del Centro MEdICO: ....ovvir et e e e

¢ El nacimiento / parto / aborto fue o no mdailtiple?
O Si O No

Personal sanitario que atendié el mismo: ...............ccevveennen,

Lugar de entierro:
O Cementerio

Tipo de entierro
O Nicho O Tumba O Fosa

IO 1 {0 1

¢, Ha habido exhumacién?
O Si O No



Si en la exhumacion se tomaron muestras necesarias de los
restos relativos al bebé / feto enterrado, detallar el tipo de

muestra:

O Pinzas O Pulsera

0 Pafo o ropas O Material quirdrgico

0 1 0 1

e Documentos médicos que se aportan relativos al nacimiento /
parto / aborto:

O Certificado de nacimiento

O Certificado de defuncion

O Certificado de salud de recién nacido
O Certificado de alta hospitalaria

e Informesde altade parto: .........ccoviii i

e Otros informes médicos relativos a la madre o al feto / nacido:

3° Datos vy documentos de caracter legal-judicial:

e Si ha presentado denuncia en Fiscalia en relacion con los
hechos, detallar el nUmero de:

[0 Decreto de incoacion (N°: ........cccoviiiieieiie i, )
[0 Decreto de archivo (N ..., )
Documentacion qUE SE @POIta: ......vvuvvrrerereiieeeeieeneeneenanns



e Si existen Diligencias Judiciales por los hechos denunciados
indicar:

- 0rgano JUAICIAL: .......oveeeie e et e e

- Estado procesal:
O En tramite
0 Archivado

Documentacion quE S apPOrta: ............euvveueeneeeeerreinirninnnns

Solicito al Ministerio de Justicia que sobre los datos y
documentos aportados y los informes técnicos emitidos a la vista de
éstos, remita la informacién y documentacion administrativas de que
disponga relativas al nacimiento / parto / aborto referido.

Clausula de Consentimiento

De conformidad con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999,
de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal,
se le informa de que los datos que facilite en el presente formulario,
los resultantes de la documentacion que aporte con el mismo asi
como los que resulten de las comunicaciones de datos a las que
iInmediatamente se hard referencia pasaran a formar parte del
fichero de «solicitudes de suministro de informacién administrativa
por parte de personas afectadas por la sustraccidbn de recién
nacidos», del que es responsable la Direccibn General de
Relaciones con la Administracion de Justicia, con la finalidad de
recabar la informacidén que resulte necesaria para la atencién de su
solicitud y la emision de un informe en que se le comunique el
resultado de las informaciones obtenidas en relacion con la misma.

Asimismo, y con la finalidad de permitir la elaboracién de
dicho informe, usted presta su consentimiento para que por parte
del Ministerio de Justicia, siempre que se cumplan las condiciones
legales para hacerlo:



- Se soliciten y obtengan del Registro Civil los datos y
documentos relacionados con el nacimiento vy filiacién a los que se
refiere la solicitud, en los términos en que conste en el mismo.

- Se recabe de los centros sanitarios publicos o privados, a
través de la Administracion sanitaria que resulte competente, la
documentacion sanitaria relacionada con el nacimiento al que se
refiere la solicitud.

- Se obtenga del Ministerio Fiscal o, en su caso, de las Fuerzas y
Cuerpos de Seguridad competentes informacion acerca de la
existencia de una investigacion policial acerca de los hechos a los
gque se refiere la solicitud y si los mismos han sido o no
comunicados a la autoridad judicial que resultase competente.

- Se soliciten datos de cualquier otra Administracion Publica,
instituciones religiosas, entidades, corporaciones, personas
fisicas o juridicas que pudieran disponer de informacién vy
documentacion relacionada con su origen, identidad y familia
bioldgica.

En todo caso usted podra en cualquier momento revocar el
consentimiento prestado por medio del presente formulario, asi
como ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion en relacion con sus datos personales, de conformidad con
la Ley Organica 15/1999, ante la Direccién General de Relaciones
con la Administracion de Justicia, ¢/ San Bernardo 45, 28003
Madrid. No obstante, se le advierte de que los datos obtenidos o los
gue resulten de las eventuales averiguaciones o investigaciones
podran constituir un principio de prueba de las posibles demandas
de reclamacion o impugnacion de la filiacién que puedan ejercitarse,
en su caso, ante los Juzgados y Tribunales.

Confirmo que he leido y comprendido perfectamente los
términos de este consentimiento.

a de de 20

Firma del afectado/a
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