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Anexa l

Cerere privind accesul la datele prelucrate

Subsemnatul/ Subsemnata (numele si

prenumele), identificat cu CNP-ul in calitate de:

O persoand vizata (Termenul "persoand vizata” este folosit pentru a desemna persoana fizica despre
care se solicitd informatii prin prezenta cerere)

O reprezentant legal al (numele si prenumele) :
CNP , In temeiul art. 15 din REGULAMENTUL (UE) nr. 679 din

27 aprilie 2016 al Parlamentului European si al Consiliului privind protectia persoanelor fizice in ceea ce

priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date, va rog sa-mi
comunicati daca urmatoarele date cu caracter personal (Se vor enumera datele cu caracter personal

vizate):

au fost prelucrate sau nu in cadrul institutiei dumneavoastra.

Fatd de cele de mai sus, va rog sa dispuneti masurile legale pentru a trimite raspunsul si
informatiile solicitate in baza art. 15 din Regulamentul (UE) nr. 679/ 2016 la urmatoarea (se bifeaza
optiunea doritd):

1 adresa de corespondenta

1 adresa de posta electronica

Data Semndturd persoana vizata
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unitate aflatd in
PROCES DE ACREMMTARE
CICLUL al li-lea
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