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ZAHTIEV ZA BRISANJE OSOBNIH PODATAKA

Podaci Podnositelja zahtjeva:
IME | PREZIME

OIiB
ADRESA
KONTAKT

Temeljem Clanka 16. Opce uredbe (EU) 2016/679 Europskog parlamenta i vije¢a od 27. travnja 2016.
godine o zastiti pojedinaca u vezi s obradom osobnih podataka i o slobodnom kretanju takvih podataka
te o stavljanju izvan snage Direktive 95/46/EZ (u daljnjem tekstu: Opca uredba o zastiti podataka),
zahtijevam brisanje osobnih podataka i informacija koje se na mene odnose, a koje obraduje Zavod za
hitnu medicinu Karlovacke Zupanije kao voditelj obrade.

Obrazlozenje podnositelja zahtjeva za brisanje osobnih podataka.

U svrhu identifikacije dana je na uvid isprava:- osobna iskaznica
- putovnica
- ostalo

Potpisom ovog Zahtjeva Podnositelj zahtjeva daje izric¢itu suglasnost Zavodu da moZe poduzimati
radnje vezano uz obradu njegovih osobnih podataka navedenih u ovom Zahtjevu, a $to podrazumijeva
svaku radnju ili skup radnji koje ¢ine opseg obavljanja redovitih poslova Zavoda. Zavod se obvezuje
koristiti podatke samo u svrhu za koju su namijenjeni, uz postivanje odredbi Uredbe (EU) 2016/679
Europskog parlamenta i Vijeca od 27. travnja 2016. (Opca uredba o zatiti podataka), Zakona o
provedbi Opce uredbe o zadtiti podataka, Politike o zastiti osobnih podataka i privatnosti i drugih
propisa koji reguliraju zastitu osobnih podataka. Podnositelj Zahtjeva potvrduje da je prije potpisa ovog
Zahtjeva obavije3ten o namjeri koriStenja osobnih podataka, a ovom izjavom daje privolu na takvu
obradu.

Pod materijalnom i kaznenom odgovornos$cu izjavijujem i svojim potpisom potvrdujem da su navedeni
podaci istiniti te ih kao takve viastoruéno potpisujem. Takoder izjavljujem da sam prethodno upoznat/a
sa nacinima ostvarivanja zastite svojih prava glede osobnih podataka.

Mjesto i vrijeme podnosenja zahtjeva Viastorudni potpis:

Za voditelja obrade zahtjev primio: Vlastorucni potpis:




