unltate aftata in
PROCES DE ACREDITARE

SPITALUL DE BOLI CRONICE SEBIS

Romania, localitatea Sebis, strada Tineretalud, nr. 2, cod postal 315700
Telefon: 0257/311039, Fax: 0257/311059
E-mail: spitalsebis@artelecom.net.

Formular exercitare drepturi conform Regulamentului UE
679/2016

Atunci cénd solicitati date cu caracter personal despre dumneavoastia sau exercitarea drepturilor conform Regulamentului UE
679/2016, este necesar sa fumnizati o dovadi a identitdtii impreuna cu acest formular.

Daca solicitati date cu caracter personal in numele unei alte persoanc vizate, este necesar sa descricti relatia cu persoana vizati,
83 transmitei solicitarea scrisd si semnati a acestuia §1 0 copie a dovezii identitdtii dumneavoasira impreund cu acest formular.

Detalii persoans vizats

Nume si prenume

CNP

Telefon / E-mail

Adresa

Descriere detaliati solicitare:

Detalii suplimentare solicitare:

Date de identificare i Contact (iérii parte)

Nume si prenume

Telefon / E-mail

Adresa

Relatia cu persoana vizati:

Declaratie

Certific ci informatiile furnizate in acest formular sunt corecte tinind cont de informatiile detinute. Sunt de acord cu faptul ¢ci
spitalul va lua misuri rezonabile pentru a stabili identitatea nainte de eliberarea datelor cu caracter personal.

Selicit spitatului s3 imi fernizeze o copie a datelor cu caracter personal referitoare 1a persoana vizaty a acestui formular,

Am anexat urmatoarele:

O copie a dovezii de identitate a persoanei vizate

O copie a dovezii de identitate a tertei pérti
D Documente justificative pentru demonstrarea relatiei dintre parti
1 Copie procura notariala

Nume si prenume Semmiitura Data

Trimiteti formularul completat Ia; .spitaisebis@artefééom.net sau la registratura spitalului.




