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EXERCICI DEL DRET DE SUPRESSIO

DADES DEL RESPONSABLE DEL TRACTAMENT

Responsable del Tractament: Fundacié Sant Hospital
Adreca de I'Oficina d'Accés: Passeig de Joan Brudieu 8, 25700-La Seu d’Urgell

DADES DEL SOL-LICITANT

Sr./Sra. , major d' edat,
amb domicili al carrer nuam. , Localitat
Provincia C.P. amb  DNI.

, del qual s'acompanya fotocopia, per mitja del present escrit, manifesta el seu
desig d'exercir el seu dret de supressio, de conformitat amb els articles 17 del RGPD.

3DADES DEL REPRESENTANT LEGAL

A Lo T , major d'edat, amb domicili a ............
.............................................. NQ i, PIS coeveaaaas, LOCANEQL oo
Provincia ..........cccoeeeeevueeeeeeacnnnnn. CP . amb DNI ...................... , del qual s'acompanya

fotocopia, per mitja del present escrit, en nom i representacio de la persona dalt referenciada,
segons s'acredita mitjangcant documentacié pertinent'®,

DADES DEL REPRESENTANT VOLUNTARI

EN /NG ettt vesviitassssaeeee s , major d'edat, amb domicili a ............
.............................................. Ny PIS cevevvaanns, LOCANTEAE oo
Provincia .........ccocveeecvivveeeecainennnn. CP v, amb DNI ...................... , del qual s'acompanya

fotocopia, per mitja del present escrit, en nom i representacio de la persona dalt referenciada,
segons s'acredita mitjancant documentacio pertinent.’®

SOL-LICITA

1. Que en el termini d’'un des de la recepcié d'aquesta sol-licitud es procedeixi a I'efectiva
supressido de qualsevol dada relativa a la meva persona que voste tracti, en els termes
previstos al RGPD i m'ho comuniquin de manera escrita a |'adreca a dalt indicada.

2. Que, en el cas que el responsable del tractament consideri que aquesta supressid no
procedeixi, ho comuniqui igualment, de manera motivada i dins del termini d’'un mes.

13 En el cas que l'interessat es trobi en situacié d'incapacitat / minoria d'edat.

14 Resolucié judicial o certificat del registre civil (per incapacitats) o llibre de familia o certificat del registre
civil (per menors)

15 Escriptura d’apoderament o autoritzacié signada pel representat junt amb copia del seu DNI.
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PROTECCIO DE DADES

En compliment del que estableix el RGPD, se I'informa que la finalitat del tractament a la que
es destinaran les dades personals incloses en el present formulari sera I'administrativa, per tal
de donar curs a la seva sol-licitud i Gnicament es tractaran pels serveis administratius de la nostra
entitat i els serveis connexos interns que puguin veure’s implicats arrel de la sol-licitud.

Les dades proporcionades, especialment la present sol-licitud, seran conservades prenent en
consideracio els terminis de prescripcions de les infraccions molt greus tipificades en la
normativa de proteccié de dades i, atenint-nos a les maximes garanties.

Vosté ha de dirigir-se per escrit a * la Fundacié Sant Hospital (Unitat d’Atencié al
Ciutada), a '’ 'adreca de Passeig de Joan Brudieu 8 de la Seu d’Urgell (25700) adjuntant
una fotocopia del seu DNI o document acreditatiu equivalent. La Unitat d’Atencid al
Ciutada lliurara la seva sol-licitud a I’Area del Delegat de Proteccié de Dades de la
Fundacio Sant Hospital que és qui gestionara la seva sol-licitud.

Aixi mateix, se I'informa del seu dret a retirar el consentiment prestat amb la signatura del
present document en qualsevol moment, sense que aquest afecti a la licitud del tractament
realitzat previament a la seva retirada. Per altra banda, si no esta d’acord amb el tractament
realitzat per I'Entitat o considera infringits els seus drets podra presentar una reclamacio en tot
moment davant®’Agéncia Espanyola de Proteccié de dades.

16 Responsable de tractament
17 pdreca
18 Segons cada cas



