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Anexa 2

Cerere privind rectificarea/stergerea/restrictionarea datelor personale prelucrate

Subsemnatul/Subsemnata (numele si prenumele),

identificat cu CNP-ul , Tn calitate de:

O persoand vizatd (Termenul "persoand vizatd” este folosit pentru a desemna persoana fizica
despre care se solicitda informatii prin prezenta cerere)
O reprezentant legal al (numele si prenumele)
CNP , in temeiul art. 16-19 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, solicit
[1 rectificarea (corectarea)
"] stergerea
"1 restrictionarea

datelor cu caracter personal si anume

(se enumera datele cu caracter personal vizate),

din urmatoarele motive:

Va rog sa imi transmiteti raspunsul la (se bifeaza optiunea dorita):

1 la adresa de corespondenta

[] la urmétoarea adresa de e-mail:

Data Semndturd persoana vizata
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