Model de cerere pentru exercitarea dreptului de acces

Citre,
INSTITUTIA

Subsemnatul/Subsemnata  ............. bbbt e ene e ne st s s easas OB
(numele si prenumele) cu domiciliul/resedinia TN ......o.oivviviiiereree e eee e eere e
11 SR OTRORRIO crssessvessnessnnees ML e Bl Ll sC. ..... ap. ... telefon ................... crvenveney
adresa de e-mail ............. s (CU eXceplia situatiei in care se soliciti comunicarea
raspunsului prin postd electronics, adresa de e-mail trebuie mentionatd), in temeiul art.15 din
Regulamentul (UE) nr. 2016/679 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste
prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date, va rog si-mi

comunicati daca datele cu caracter personal care ma privesc

au fost prelucrate sau nu in cadrul institufiei dumneavoastra.

Fa{d de cele de mai sus, vi rog sa dispuneti masurile legale pentru a primi informatiile
solicitate in baza Regulamentului (UE) nr, 2016/679.

|:| (optional) Doresc ca demersurile efectuate in legatura cu solufionarea acestei plangeri
sd nu fie facute publice.

D(op{ional) Plangerea este depusd prin reprezentant (se vor mentiona datele de
identificare ale acestuia) ...............cevvuenen.. Ce ettt etee st e et re e rraeanaaaas

D (optional) Doresc ca datele solicitate si-mi fie comunicate prin intermediul cadrului

medical? 3
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D(op;ional) Doresc ca informatiile si imi fie comunicate la urmitoarea adresa:
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Data Semniitura

! Se enumer3 datele cu caracter personal vizate.
2 In cazul datelor cu caracter personal legate de starea de sinitate a persoanei vizate
3 Se vor mentiona datele de identificare ale cadrului medical





