CĂTRE:  SPITALUL MUNICIPAL CÂMPULUNG          Nr. înregistrare________________

CERERE DE EXERCITARE A DREPTURILOR  PRIVIND PRELUCRAREA DATELOR CU CARACTER PERSONAL

1. Informaţii solicitant
	Numele complet:

	Numele anterior (dacă este cazul):

	CNP:

	Adresă de domiciliu:


	Adresă de corespondenţă:


	Telefon fix:

	Telefon mobil:

	E-mail:



2. Solicit exercitatarea drepturilor (bifaţi corespunzător):
· Pentru mine (se trece apoi  la punctul 6)
· Pentru o altă persoană (se completează şi pct. 3, 4 şi 5)

3. Dacă la punctul 2 aţi numit o altă persoană pentru care solicitaţi drepturi, completaţi detaliile despre acea persoană:
	Numele complet:

	Numele anterior (dacă este cazul):

	CNP:

	Adresă de domiciliu:


	Adresă de corespondenţă:


	Telefon fix:

	E-mail:



4. Care este relaţia dintre dumneavoastră şi persoana pentru care solicitaţi drepturile? Eu sunt:
· Părinte
· Tutore
· Curator
· Altă relaţie (Vă rugăm să oferiţi detalii suplimentare privind relaţia cu această persoană, în rubrica de mai jos. Exemplu: mandatar în baza unei procuri speciale)________________________________________________
5. Dovada dreptului de a obţine informaţiile solicitate anterior
(Dacă solicitaţi informaţiile pentru o altă persoană, va rugăm să ne furnizaţi copii legalizate ale documentelor justificative care vă oferă dreptul să procedaţi astfel)
· Decizia instanţei de tutelă
· Procură specială
· Dovada autorităţii părinteşti (exemplu: certificatul de naştere a minorului)
· Alt document (menţionaţi):_______________________________________

6. Informaţii necesare identificării dumneavoastră
	Document de identitate:




7. Obiectul cererii:
Solicit exercitarea următoarelor drepturi:
· Să fiu informat despre prelucrarea datelor mele cu caracter personal;
· Să îmi retrag consimțământului pentru prelucrarea de date cu caracter personal;
· Să am acces la datele cu caracter personal;
· Să rectific datele cu caracter personal;
· Să îmi ştergeţi datele cu caracter personal;
· Să îmi restricționaţi prelucrarea datelor cu caracter personal;
· Să îmi portaţi datele cu caracter personal;
· Să îmi oferiti dreptul de opoziție la prelucrarea datelor cu caracter personal;
· Alte solicitări sau detalii, aşa cum sunt precizate de  Regulamentul (UE) nr. 679 din 27 aprilie 2016 (menţionaţi cât mai concret): _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	
8. Solicit să primesc informaţiile prin următoarele mijloace:
· E-mail
· Poştă
· Primire de la sediul spitalului

semnătura:_______________ 		data:________________
