FORMULAR NA UPLATNENIE PRAV DOTKNUTE]J
OSOBY

Vernostny program - Lekaren Vychod (BryPharm spol. s r.0.)

Meno:

Priezvisko:

Titul:

Cislo vernostnej karty:
Datum narodenia:
E-mail*:

Telefénne Cislo*:

Tento formuldr sl(zi na uplatnenie prav dotknutej osoby podla Nariadenia (EU)
2016/679 (GDPR)

a zakona €. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych udajov vo vztahu k vernostnému
programu

prevadzkovanému spolo¢nostou BryPharm spol. s r.o., Filinského 79/31, 053 01
Harichovce,

ICO: 56545151.

A) Pravo na potvrdenie spracuUvania (¢l. 15 GDPR)

Ziadam potvrdenie, ¢i s moje osobné Gdaje spractvané: ANO J NIE

B) Pravo na pristup (¢l. 15 GDPR)

Ziadam o poskytnutie képie osobnych tGdajov, ktoré sa ma tykaju, v elektronickej
forme.

C) Pravo na obmedzenie spracuvania (¢l. 18 GDPR)

Ziadam o obmedzenie spractvania mojich osobnych Udajov z nasledovnych
dovodov:

D) Pravo na prenosnost Udajov (¢l. 20 GDPR)

Ziadam o prenos mojich osobnych Gdajov v Struktirovanom a strojovo ¢itatelnom
formate.

E) Prdvo namietat (¢l. 21 GDPR)

Namietam spracdvanie mojich osobnych Udajov na zaklade opravneného zaujmu
prevadzkovatela.

F) Prdvo na vymaz (¢l. 17 GDPR)



Ziadam o vymazanie mojich osobnych Gdajov z dévodov ustanovenych v GDPR.

Datum:

Podpis dotknutej osoby:




