FACIALTEAM

DERECHO DE RECTIFICACION
EJERCICIO DEL DERECHO DE RECTIFICACION

DATOS DEL INTERESADO

D./Dfia. , mayor de edad, con domicilio en C/
, ne. , C.P. , Localidad
, Provincia , Comunidad Auténoma E

correo electrénico , con D.N.I. , del que se

acompafa copia.

DATOS DEL REPRESENTANTE (EN SU CASO)

D./Dfia. , mayor de edad, con domicilio en C/

, ne. , C.P. , Localidad

, Provincia , Comunidad Autdnoma ,

correo electronico , con D.N.I. , del que se acompafia
copia.

DATOS DEL RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO

Nombre / razén social: SICAP HEALTHCARE S.L.P, con domicilio en High Care Hospital, C/ Ventura del
Mar 11, C.P.: 29660 Marbella (Malaga) Espafia, C.I.F. B93072650.

De conformidad con lo previsto en el articulo 16 del Reglamento (UE) 2016/679, SOLICITO al
RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO que proceda a la efectiva rectificacion de mis datos personales
inexactos y/o incompletos objeto de tratamiento’ .

En este sentido, le comunico que los datos inexactos y/o incompletos a rectificar son los que se
detallan en |la Hoja Anexa a esta solicitud, acompafiando en su caso la documentacidn justificativa de
la inexactitud o del caracter incompleto de mis datos?.

1 En caso de que la presente solicitud sea calificada como infundada o excesiva, tenga Ud. en cuenta que le puede ser
denegado su derecho de oposicidn, asi como que se le podra cobrar un canon razonable por los costes administrativos
incurridos.

2 En caso de que acompafie documentacion, se ruega que la misma sea adjuntada junto a la presente solicitud en
formato legible y entendible, para asi poder cursar adecuadamente la solicitud. 1
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Que en caso de que se estime/desestime la rectificacion de mis datos personales, tal decision me
sea comunicada. Que a los efectos de recibir esta comunicacién, solicito que la misma me sea

remitida por (recogida presencia o medio electrénico).
En ,a de de ,

Firma

D/ Diia. (interesado/representante)

IMPORTANTE (ADJUNTAR A LA SOLICITUD):

¢ Si es usted el interesado, deberd adjuntar copia de su DNI.

¢ Si es usted el Representante, debera adjuntar copia del DNI del interesado, asi como copia de su
DNI y documento acreditativo auténtico de su representacion.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

De conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 relativo a la proteccién de los datos personales
de las personas fisicas (RGPD), le informamos que la informacion personal que ha facilitado quedard
debidamente registrada e incorporada a los sistemas de tratamiento de datos responsabilidad de SICAP HEALTHCARE
S.L.P y ello, con la finalidad de atender su solicitud. Por tal motivo, si usted no esta conforme con el
tratamiento descrito no podremos procesar el objeto de su solicitud. Igualmente, venimos a informarle de que su informa
cion personal no sera comunicada a ningun destinatario salvo a aquellos que nos autorice usted o exija la ley,
asi como tampoco serd destinada a ninguna otra finalidad distinta a la aqui informada o que resulte incompatible
con la misma. Usted podrd ejercer los derechos de acceso, rectificacién, supresién, limitacién de algun
tratamiento especifico, portabilidad, decisiones automatizadas y oposicién al tratamiento descrito en la
siguiente direccién: High Care Hospital, C/ Ventura del Mar 11, C.P.: 29660 Marbella (Malaga). No obstante, si asf
lo desea, puede ponerse en contacto con el Delegado de Proteccion de Datos a través de la siguiente direccion:
delegadolopd@facialteam.eu. Para el caso de que Ud. precise conocer informaciéon adicional sobre el tratamiento de
sus datos personales, puede consultar la informacion adicional en el siguiente link: https://facialteam.eu/privacy-policy/
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HOJA ANEXA

DATOS INEXACTOS / INCOMPLETOS DATOS EXACTOS / COMPLETOS




	Página en blanco

	nombre: 
	nombre representante: 
	calle: 
	numero: 
	codigo postal: 
	localidad: 
	provincia: 
	comunidad autonoma: 
	correo electronico: 
	dni: 
	forma de comunicacion de la decision: 
	dia: 
	mes: 
	año: 
	nombre de quien firma: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	T20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	26: 
	27: 
	28: 
	29: 
	30: 
	31: 
	32: 
	33: 
	34: 
	Text3: 
	Text4: 
	calle representante: 
	numero representante: 
	codigo postal representante: 
	localidad representante: 
	provincia representante: 
	correo electronico representante: 
	comunidad autonoma representante: 
	dni representante: 
	localidad fecha: 


