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Circuit i Formularis pels Drets dels Interessats

EXERCICI DEL DRET DE PORTABILITAT

DADES DEL RESPONSABLE DEL TRACTAMENT

Fundacié Hospital d’Olot i Comarcal de la Garrotxa, amb NIF G-55195929, domicili a I’Av. Paisos
Catalans, 86, 17800 Olot i telefon 972 26 18 00.

El responsable del tractament ha designat un Delegat de Proteccio de Dades. L’adreca de contacte

d’aquest Delegat de Proteccio de Dades és dpd@hospiolot.cat.

DADES DEL SOL-LICITANT

Sr./Sra. , major d’edat, amb domicili
al carrer nam. , 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 portabilitat, de conformitat amb
’article 20 del RGPD.

DADES DEL REPRESENTANT'

En/ Na , major d'edat, amb domicili al
carrer nuam. , Ppis s
localitat Provincia 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 mitjancant documentacio pertinent?.

1.- SOL-LICITA exercir el dret a la portabilitat de les dades personals.
2.- SOL-LICITA que (marqui amb una X el que correspongui)
[ ]les seves dades personals li siguin facilitades en un format estructurat, d’Us comu i lectura mecanica.

|:| les seves dades personals es transmetin en un format estructurat, d’s comu i lectura mecanica al
segient responsable del tractament:
Nom:
NIF (opcional):
Teléfon (opcional):
Adreca postal3:
Adreca de correu electronic?:

Altres canals per a la comunicacio de les dades®:

" En el cas que linteressat es trobi en situacié d'incapacitat / minoria d'edat.

2 Resoluci6 judicial o certificat del registre civil (per incapacitats) o llibre de familia o certificat del registre civil (per menors).
Escriptura d’apoderament o autoritzacio signada pel representat junt amb copia del seu DNI.

3 Cal indicar, com a minim, una opcid.
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En el termini d’un mes des de la recepcid d’aquesta sol:licitud, s’ha de fer efectiva aquesta portabilitat,
per la qual cosa sol-licito que em feu entrega de les meves dades en format estructurat o bé, si procedeix,
em comuniqueu una vegada realitzada la comunicacio al nou Responsable, o altrament m’indiqueu el

motiu pel qual la persona o entitat responsable considera que no és procedent.

PROTECCIO DE DADES

El responsable del tractament, d’acord amb el que disposa el Reglament General de Protecci6 de Dades,
'informa que les seves dades personals seran tractades amb la finalitat de tramitar la seva peticio de
dret de portabilitat en base al compliment d’una obligacié legal per al responsable del tractament

establerta als articles 19 i 20 del Reglament General de Proteccio de Dades.

Les dades tractades per a tramitar la present sol:licitud seran conservades prenent en consideracio els
terminis de prescripcions de les infraccions molt greus tipificades en la normativa de proteccioé de dades

i atenint-nos a les maximes garanties.

Les seves dades podran ser comunicades als tercers que ens indiqui en el marc de Uexercici del seu dret

de portabilitat.

Voste és el responsable de la veracitat i correccié de les dades que ens lliura i té la facultat d’exercir
els drets accés, rectificacio, supressio, limitacié al tractament, portabilitat i d’oposicio de les seves
dades d’acord allo que disposa la normativa en matéria de proteccio de dades. Per a exercir-los, haura
de dirigir-se per escrit a la Fundacié Hospital d’Olot i Comarcal de la Garrotxa, com a responsable del
tractament, a l’adreca Av. Paisos Catalans, 86, 17800 Olot o a l’adreca de correu electronic

AtencioUsuari@hospiolot.cat, amb referencia RGPD, adjuntant una fotocopia del seu DNI o document

acreditatiu equivalent

Si considera infringits els seus drets podra presentar una reclamacié davant [’Autoritat Catalana de

Proteccio de Dades (www.apdcat.cat).

Pacient o representant legal Pacient o representant legal
Professional Professional
Data sol-licitud Data entrega/resposta

Olot, ...... o T de 20..... Olot, ...... o de 20.......
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