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	TEO HEALTH S.A.


	FORMULAR DE SOLICITARE A ACCESULUI LA DATELE CU CARACTER PERSONAL



În baza prevederilor Regulamentului Parlamentului European și Consiliului Uniunii Europene 2016/679 privind protecția persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și privind libera circulație a acestor date și de abrogare a Directivei  95/46/CE (ʺGDPRʺ), subsemnatul/subsemnata* _________________________________________________, domiciliat(ă) în loc. _____________________________, str.____________________________, nr. ___, bl. ____, ap. ____, cod poștal ___________, jud. _______________________, adresa de e-mail ______________________________, telefon ____________________________, în calitate de angajat / pacient / colaborator al Societății TEO HEALTH S.A. (Spitalul Sf. Constantin), vă rog să-mi comunicați dacă datele mele cu caracter personal sunt sau nu sunt prelucrate la nivelul Spitalului Sf. Constantin şi să-mi comunicaţi, împreună cu răspunsul și următoarele informații: 

□ scopurile prelucrării 


□ destinatarii sau categoriile de destinatari cărora le sunt dezvăluite datele mele 

□ datele care fac obiectul prelucrării

□ perioada de prelucrare 

□ durata de stocare 

□ informaţii disponibile cu privire la originea/ sursa datelor.
Solicit ca aceste informații să-mi fie transmise: 

□ pe hârtie                  
 □ pe e-mail

Confirm faptul că informațiile furnizate de mine în baza prezentului document sunt reale și corecte. Am luat la cunoștință că aceste informații vor fi utilizate numai în scopul soluționării cererii mele de acces la datele cu caracter personal. Am înțeles faptul că: (i) TEO HEALTH S.A. trebuie să confirme identitatea mea și că în scopul identificării datelor mele cu caracter personal ar putea fi necesar să furnizez ulterior informații suplimentare, (ii) perioada de răspuns de maxim 30 de zile se va calcula în momentul din momentul în care vor fi îndeplinite condițiile de mai sus. Am luat la cunoştinţă faptul că lipsa răspunsurilor exacte la toate întrebarile din formular sau necompletarea corectă a acestora poate face imposibilă obţinerea informaţiilor solicitate. Cunosc faptul că modalitatea de comunicare prin poştă electronică a informaţiilor solicitate nu are siguranţă deplină, astfel că, prin alegerea mea îmi asum riscurile legate de comunicarea electronică de informaţii (interceptare, modificare, pierdere, distrugere, întârzieri în primirea datelor, etc.). Am luat la cunoștință faptul că declararea necorespunzătoare a adevărului constiutuie infracțiune în baza Codului Penal Român. 
Semnătura __________________


Data________________________
Avizul Responsabilului cu protecția datelor cu caracter personal:

□ Se aprobă transmiterea datelor cu caracter personal

□ Nu se aprobă transmiterea datelor cu caracter personal pentru următorul motiv:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
	


Pag: 1 / 2
	

	* Pentru a vă certifica identitatea și pentru a ne asigura că informatiile solicitate nu sunt divulgate unei persoane neautorizate, vă rugăm să anexați cererii o copie a actului de identitate, dacă acest lucru este considerat necesar de către TEO HEALTH S.A., sau să ne puneți la dispoziție o altă formă de autentificare pe care o considerăm necesară. 
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