ROMANIA, JUDETUL FRAHOVA
CONSILIUL LOCAL AZUGA
SPITALUL DE ORTOPEDIE 51 TRAUMATOLOGIE
AZUGA
AFUGA 105100, str. VICTORIEI nr. 2, jud. Prahowva
Tel. 0244-322051; 0244322032; Fax 0244-321910;
CIF - 2843123 ; Nr. reg. ANSPDCP — 20720
COD IBAN: RO32TREZI2921F335000X XXX, Trezoreria Busteni
e-mail:spitalazuga@vehoe.com websitewww.ortopediezruga ro CSSII;‘%S‘QEREDH‘RT

CERERE PENTRU EXERCITAREA DREPTULUI LA
RESTRICTIONAREA PRELUCRARII
DATELOR CU CARACTER PERSONAL PRELUCRATE

Catre:

Spitalul de Ortopedie si Traumatologie Azuga
Azuga, str.Victoriei, nr.2

Judetul Prahova

Subsemnatul/Subsemnata ...........cccocoeiiiiii (numele si prenumele) cu
domiciliul/resedinta TN ........oooiiiiie e SC... ap. ... , judetul............ ,
telefon......ccooeeeiiii, , (optional) adresa de email ..............cccoueeeennnenn. , In te meiul art. 18 din

Regulamentul nr. 679 din 27 aprilie 2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste
prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date, va rog sa
dispuneti masurile pentru restrictionarea prelucrarii datelor cu caracter personal care ma privesc,
prelucrate de

institutia dumneavoastra, dUpa CUM UMEAZA ...........ceeeiiuiiiiiiiiiie ettt e

2
Fata de cele de mai sus, va rog sa dispuneti ca informatiile privind masurile luate potrivit solicitarii
formulate sa imi fie comunicate la urmatoarea adresa ..o
sau la adresa de posta electronica .............cccocceeiiiiiiiii .

DATA SEMNATURA



1 Se enumera datele cu caracter personal vizate.
2 Se enumerad motivele legitime ale solicitarii.



