ZAHTJEV ISPITANIKA
Ovime ja, _________________, podnosim zahtjev prema POLIKLINIKA BLUE VISION, Kraljevićeva 26, Zagreb, OIB: 44260133760 za:

a)  izdavanjem potvrde obrađuju li se osobni podaci u odnosu na mene, te ako se obrađuju, tražim (potrebno zaokružiti željeni odgovor): 

· informaciju o svrsi obrade;

· informaciju o kategorijama osobnih podataka o kojima je riječ;

· informaciju o izvoru tih podataka;

· informaciju o primateljima ili kategorijama primatelja kojima su osobni podaci otkriveni ili će im biti otkriveni, osobito primateljima u trećim zemljama ili međunarodnim organizacijama;

· ako je moguće, informaciju o predviđenom razdoblju u kojem će osobni podaci biti pohranjeni ili, ako to nije moguće, kriterijima korištenima za utvrđivanje tog razdoblja;
b)  ispravkom mojih osobnih podataka tako da navodim točne podatke, i to: _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
c)  brisanjem mojih osobnih podataka iz razloga:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
d)  ograničavanjem obrade mojih osobnih podataka  iz razloga:  
        
  ____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
e)  prijenos podataka:

_____________________________________________________________________
       _____________________________________________________________________
f)  ispitavanjem ovog prigovora na obradu mojih osobnih podataka iz razloga:

_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

g)  pritužbu na obradu mojih osobnih podataka iz razloga:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________
h) povlačenjem privole koju sam prethodno dao u svrhu:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________
U slučaju dvojbe o identitetu podnositelja zahtjeva, možemo zatražiti dodatne informacije radi provjere Vašeg identiteta.

Ovaj zahtjev potrebno je vlastoručno ispuniti i dostaviti na adresu POLIKLINIKA BLUE VISION, Zagreb, Kraljevićeva 26 ili na e-mail poliklinika@bluevision.hr
_______________

Potpis
