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DATOS DEL RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO

Responsable del Tratament: FUNDACIO INSTITUT GUTTMANN
Direccién de la Oficina de Acceso: Cami de Can Ruti, s/n — 08916-Badalona

DATOS DEL SOLICITANTE

Sr/Sra , mayor de edad, con
domicilio en la calle num. , Localidad
Provincia Ccp con DNI. ,

del que se acompaiia fotocopia, mediante el presente escrito, manifiesta su deseo de ejercer su
derecho de supresion, de conformidad con el articulo 15 del RGPD.

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL' [0 / VOLUNTARIO? [

Sr/Sra , mayor de edad, con
domicilio en la calle nuam. , Localidad
Provincia CpP con DNI. ,

del que se acompanfa fotocopia, mediante el presente escrito, en nombre y representacién de
la persona arriba referenciada, segun se acredita mediante documentacion pertinente.

SOLICITA

1. Que en el plazo de un mes desde la recepcion de esta solicitud se proceda a la efectiva
supresion de cualquier dato relativa mi persona que usted trate, en los términos previstos en
el RGPD y me lo comuniquen de manera escrita a la direccién arriba indicada.

2. Que, en el caso que el responsable del tratamiento considere que esta supresién no proceda,
lo comuniquen igualmente, de manera motivada y dentro del plazo de un mes.

LEn caso de que el interesado se encuentre en situacién de incapacidad / minoria de edad. Resolucién
judicial o certificado del registro civil (por incapacidades) o libro de familia o certificado del registro civil
(para menores)

2 Escritura de apoderamiento o autorizacién firmada por el representante junto con la copia de su DNI.
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PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo que establece el RGPD, se le informa que la finalidad del tratamiento a la
que se destinaran los datos personales incluidos en el presente formulario sera la administrativa,
para poder dar curso a su solicitud y Unicamente se trataran por los servicios administrativos de
nuestra entidad y los servicios conexos internos que pueden verse implicados a raiz de la
solicitud.

Los datos proporcionados, especialmente la presente solicitud, seran conservadas tomando en
consideracion los plazos de prescripciones de las infracciones muy graves tipificadas en la
normativa de proteccién de datos y, ateniéndonos a las maximas garantias.

Usted es el responsable de la veracidad y correccidn de los datos que nos entrega y tiene la
facultad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresién, limitacién al tratamiento,
portabilidad y de oposicién de sus datos de acuerdo con lo que dispone la normativa en materia
de proteccién de datos.

Para ejercerlos, debera dirigirse a la FUNDACIO INSTITUT GUTTMANN, por correo electrénico a
la direccion protecciodades@guttmann.com o por correo postal a Cami de Can Ruti, s/n de
Badalona (08916), adjuntando una fotocopia de su DNI o documento acreditativo equivalente.

Asi mismo, se le informa de su derecho a retirar el consentimiento prestado con la firma del
presente documento en cualquier momento, sin que éste afecte a la solicitud del tratamiento
realizado previamente a su retirada. Por otro lado, si no estd de acuerdo con el tratamiento
realizado por la Entidad o considera infringidos sus derechos podra presentar una reclamacion
en todo momento ante la agencia de proteccién de datos correspondiente.

A ,a de de 2020

Firma

Nombre:
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