CLiNICA

EJERCICIO DEL DERECHO DE ACCESO

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO:

CLINICA NTRA. SRA. DE GUADALUPE, S.A.
A08544363

C/Francesc Moragas, 2, (08950) Esplugues de Llobregat

MANIFIESTA

Que desea ejercer su derecho de acceso, de conformidad con el Art. 15 del Reglamento General de
Protecciéon de Datos (RGPD) (UE) 2017/679; y el Art. 13 de la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales (LOPD-GDD).

En virtud de lo anterior, y no habiéndose ejercido, en los seis meses anteriores a la presente
solicitud, derecho de acceso sobre los mismos datos.

SOLICITA

I.- Que se le facilite el acceso a la informacién relacionada con el tratamiento de sus datos
personales identificandose:

los fines del tratamiento;

las categorias de datos personales de que se trate;

los destinatarios a los que se comunicaron o seran comunicados losdatos personales;
plazo previsto de conservacion;

posibilidad solicitar la rectificacion, oposicion, limitacién del tratamiento y supresion
de los datos personales;

el derecho a presentar una reclamacion ante una autoridad de control;

la informacién disponible sobre el origen de los datos, si no se obtienen del titular;

si existen decisiones automatizadas y las consecuencias de dicho tratamiento;

Las garantias en el caso de que los datos se transfieran a terceros paises.
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IL.- Que desea recibir la informacidén a través de un medio electrénico gratuito, electrénico, en papel
0, en su caso, de forma verbal.

II1.- Que el Responsable del Tratamiento resuelva sobre la presente solicitud y responda a la misma
en el plazo de un mes, desde la recepcién de la presente. Si ésta fuere denegada injustificadamente,
se recurrira a la Agencia Espafola de Proteccién de Datos o, en su caso, a las autoridades de control
autonémicas correspondientes.

En ,a de de 20_.

FIRMA DEL SOLICITANTE: FIRMA DEL REPRESENTANTE

1 . .
Se acomparia fotocopia del DNI
2Se acomparia la documentacion justificativa de la representacion



