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OBRAZAC ZAHTJEVA ZA OSTVARENJE PRAVA ISPITANIKA

Podaci o osobi (ispitaniku) koja Zeli ostvariti prava vezana uz zastitu osobnih podataka*

Ime i prezime

OIB (osobni identifikacijski broj)

Adresa prebivalista/boravista

Vrsta prava u domeni zastite osobnih podataka koje Zelite ostvariti (molimo zaokruzite redni broj)

Pravo na pristup podacima

Pravo na ispravak i dopunu podataka

Pravo na ograni¢avanje automatizirane obrade podataka (ako je primjenjivo)

Pravo na prenosivost Vasih osobnih podataka ili brisanje osobnih podataka (ako je primjenjivo)
Pravo uskrate privole za obradu osobnih podataka u marketinske svrhe

Pravo na podnosenje prigovora ili reklamacije na obradu osobnih podataka

S AN~

Napomena

Datum Potpis ispitanika

Podaci o zaprimanju zahtjeva

Zahtjev zaprimljen dana

Ime, prezime i potpis djelatnika

Podruznica Specijalne bolnice AGRAM

* Podatke prikupljene u ovom obrascu Bolnica ce koristiti za ostvarivanje prava ispitanika u skladu s Opcom uredbom o zastiti podataka (EU 2016/679) te u svrhu
davanja odgovora na upite i prigovore ispitanika. Podaci su obavezni te u slucaju uskrate istih Bolnica nece biti u mogucnosti odgovoriti na zahtjev ispitanika. Prikupljeni
podaci smatraju se poslovnim tajnom te ¢e Bolnica postupati sukladno obvezi Cuvanja tajnosti podataka.



