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RICHIESTA DI ESERCIZIO DEI DIRITTI PREVISTI DAGLI ARTICOLI 15-22
DEL REGOLAMENTO (UE) 2016/679.

| Yo e 1Yol o (o JO TR SUUSUUPRROt (A1 (o I T | con la
presente richiesta esercita i seguenti diritti, di cui agli artt. 15-22 del Regolamento (UE) 2016/679:

1. Accesso ai dati personali

Il sottoscritto
O chiede conferma che sia 0 meno in corso un trattamento di dati personali che lo riguardano;
O in caso di conferma, chiede di ottenere |'accesso a tali dati e chiede le seguenti informazioni:
= |e finalita del trattamento;
= |e categorie di dati personali trattate;
= jdestinatari o le categorie di destinatari a cui i dati personali sono stati o saranno comunicati, in
particolare se destinatari di paesi terzi o organizzazioniinternazionali;
= il periodo di conservazione dei dati personali previsto oppure, se non & possibile, i criteri utilizzati per
determinare tale periodo;
= |'origine dei dati (ovvero il soggetto o la specifica fonte dalla quale essi sono stati acquisiti);
= |'esistenza di un processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione, e le informazioni
significative sulla logica utilizzata, nonché I'importanza e le conseguenze previste di tale
trattamento per l'interessato.

2. Richiesta di intervento sui dati

Il sottoscritto chiede di effettuare le seguenti operazioni (barrare solo le caselle che interessano):
O Rettificazione e/o integrazione dei dati;
O cancellazione dei dati, per i seguenti motivi (specificare quali):

[0 idati personali non sono piu necessari rispetto alle finalita per le quali sono stati raccolti o trattati;

O linteressato revoca il consenso e non sussiste altro fondamento giuridico per il trattamento;

O [linteressato si oppone al trattamento e non sussiste alcun motivo legittimo prevalente per procedere
al trattamento;

O idati personali sono stati trattati illecitamente;

O idati personali devono essere cancellati per adempiere a un obbligo legale.

Se il titolare ha reso pubblici dei dati personali ed e obbligato a cancellarli, il sottoscritto richiede I'attestazione che il
titolare ha informato altri titolari del trattamento della richiesta dell’interessato di:
O cancellare link, copie o riproduzioni dei suoi dati personali.

O Limitazione del trattamento per i seguenti motivi (barrare le caselle che interessano):
O contesta |'esattezza dei dati personali;
O il trattamento dei dati é illecito;
O idati sono necessari all’interessato per I'accertamento, I'esercizio o la difesa di un diritto in
sede giudiziaria;
O Vlinteressato si & opposto al trattamento dei dati per motivi legati alla sua situazione particolare e
la sua richiesta & in attesa di verifica.

La presente richiesta riguarda (indicare i dati personali, le categorie di dati o il trattamento cui si fa riferimento):
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3. Portabilita dei dati

Con riferimento a tutti i dati personali forniti al titolare, il sottoscritto chiede di (barrare solo le caselle che interessano):

O ricevere tali dati in un formato strutturato, di uso comune e leggibile da dispositivo automatico;
O trasmettere direttamente al seguente diverso titolare del trattamento (specificare i riferimenti identificativi
€ 0 CONEATLO UEI LITOIAIE: ... eeceeeecees et et et tes e e te st et et s sasete st seses bt st ate b s s ses st atsate s sasessesaesateassasessnssasane ):
O tuttii dati personali forniti al titolare;
O un sottoinsieme di tali dati (specificare al punto successivo)

La presente richiesta riguarda (indicare i dati personali, le categorie di dati o il trattamento cui ci si riferisce per “sottoinsieme”):

4. Opposizione al trattamento

O 1l sottoscritto si oppone al trattamento dei suoi dati personali per i seguenti motivi legati alla sua situazione

particolare (specificare):

Il sottoscritto chiede altresi di essere informato, al piu tardi entro un mese dal ricevimento della presente richiesta, degli eventuali
motivi che impediscono al titolare di fornire le informazioni o svolgere le operazioni richieste. Chiede, inoltre, di essere informato
della sussistenza di eventuali condizioni che impediscono al titolare di identificarlo come interessato.

Allega copia di un documento di riconoscimento.

Recapito per la risposta:

VA Y A=Y 22 O COMUNE...ccttiecteeeete et Provincia....... CAP...ccovveeeee
oppure

Spazio in cui il sottoscritto puo fornire eventuali spiegazioni utili o indicare eventuali documenti allegati:

(Luogo e data) (Firma)

.........................................................................................................................................................................................................
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