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Descripción generada automáticamente]


	ENVIE ESTE FORMULARIO COMPLETADO a derechosprotecciondatos@cualtis.com junto con una copia del los DNI/pasaporte del interesado ( y terceros autorizados)



Datos obligatorios del interesado: 

D. /Dña. _________________________________________________________, con D.N.I. número ______________ y domicilio en ______________________________________________________ _______________________, y teléfonos de contacto _____________________________________ y dirección de email _________________________________________________________________ y Trabajador de la Empresa ___________________________________________________________ con puesto de trabajo _________________________________


Datos del tercero autorizado (sólo en los casos donde no realiza la solicitud el propio afectado): 

D. /Dña. _________________________________________________________, con D.N.I. número ______________ y domicilio en ______________________________________________________ _______________________, y teléfonos de contacto _____________________________________
y dirección de email _________________________________________________________________


	Por medio del presente escrito ejerce el derecho de: Marque la opción que corresponda
	[bookmark: Marcar58]|_| Acceso
|_| Rectificación
|_| Supresión

	|_| Oposición
|_| Limitación al tratamiento
|_| Portabilidad


 
Y, de conformidad con lo previsto en los artículos 15 y siguientes del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la protección de las personas físicas, y en los artículos 12 a 18 de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales. en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos.

EXPONGO (informe el máximo detalle de su solicitud)

	

























Por ello, SOLICITO, que sea atendido mi derecho de _______________ en los términos anteriormente indicados y en el plazo previsto por la normativa aplicable en esta materia. 

Asimismo, declaro que la representación que invoco se encuentra plenamente vigente en la actualidad (sólo para el supuesto en que el solicitante actúe como representante del paciente, legal o voluntario).






	



En _________________, a ____ de ___________ de 20___.
	Firma del solicitante








Responsable del Tratamiento: CUALTIS S.L.U. Finalidad: Ejercitar los derechos que le asiste el responsable por el tratamiento de sus datos personales. Base jurídica: Consentimiento que nos ha otorgado de manera explícita al completar la información del presente formulario. Sus datos podrán ser cedidos a nuestro Delegado de Protección de datos, y la Autoridad Pública con competencia en la materia, no serán transferidos a terceros países. Puede consultar la política completa de privacidad de los envíos de comunicaciones electrónicas en https://privacidad.cualtis.com
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