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En cumplimiento de lo previsto en el art. 5 de la LO 15/1999, de 13 de diciembre, le 
INFORMAMOS que los datos de este documento serán incorporados a un fichero del que es 
titular el SESCAM y cuya finalidad es la gestión de las solicitudes de asistencia jurídica, que 
serán tratados garantizando su carácter confidencial, con pleno cumplimiento de la normativa 
sobre protección de datos, que puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación y 
cancelación ante la dirección gerencia del SESCAM y que la firma de la presente implica la 
conformidad con el tratamiento de estos datos a los exclusivos fines degestionar su solicitud de 
asistencia letrada.�
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