CLiINICA

EJERCICIO DEL DERECHO DE CANCELACION / SUPRESION

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 cancelacién / supresién, de conformidad con el Art. 17 del
Reglamento General de Proteccion de Datos (RGPD) (UE) 2017/679; y el Art. 15 de la Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales
(LOPD-GDD). Por ello,

SOLICITA:

I.- Que el Responsable del Tratamiento proceda gratuitamente a la efectiva cancelacién / supresién de
los datos en base a:

los datos personales ya no son necesarios para los fines para los que fueron recogidos;

el interesado retira el consentimiento, y el tratamiento no se base en otro fundamento juridico;
el interesado se opone al tratamiento y no prevalecen motivos legitimos para el tratamiento;
los datos personales han sido tratados ilicitamente;

los datos personales deben suprimirse para cumplir una obligacidon legal aplicable al
responsable;

los datos personales se han obtenido en relacion con la oferta de servicios de la sociedad de la
informacién referente a la oferta de servicios directa a menores.
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Il.- Que el responsable del tratamiento resuelva sobre la solicitud y responda a la misma en el plazo de
un mes, desde la recepcion de la presente. Si ésta fuere denegada injustificadamente, se recurrird a la
Agencia Espafiola de Proteccidon de Datos o, en su caso, a las autoridades de control autondmicas
correspondientes.

En ,a de de 20 _.

FIRMA DEL SOLICITANTE: FIRMA DEL REPRESENTANTE:

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



