| FORMULARIO PARA NOTIFICACAO DE ALTERACAO DE DADOS

DADOS DE IDENTIFICACAO

NOME

DATA DE

NASCIMENTO/NATURALIDADE

NOME DE SOLTEIRA DA MAE
DADOS SEM DADOS APOS A
ALTERACOES ALTERACAO NOS
(se ainda aplicaveis neste DADOS
momento) (escrever apenas novos dados)
ou
DADOS ANTIGOS QUE
DIZEM RESPEITO AO
MOMENTO ANTES DA
ALTERACAO NOS
DADOS

NOME DO TITULAR DOS

DADOS

MORADA FISCAL

ENDERECO DE EMAIL

TELEFONE

TIPO E NUMERO DE

DOCUMENTACAO

APRESENTADO PARA

IDENTIFICACAO

...................................................... (local) covoviviiiiiiiiiiiii e (data)

Assinatura do candidato a emprego ou de outro titular de dados
Em caso de notificacio pessoal, o aviso de rece¢io

Aceito, de forma a executar procedimentos administrativos adicionais a ............ (data)

Nome do responsavel



& .
AGISANTE
Healthcare Recruitment
Recrutement Meédical

PEDIDO DO CLIENTE OU DE OUTRO TITULAR DE DADOS

(Formulario)

Data da submissio do pedido (dia, més, ano):

Dada de pedido anterior, se aplicavel:

Nome:
Morada:
Telefone:
Fax:
Email:

Representante (se o pedido do titular de dados for apresentado por um representante):

Motivo do pedido (podera selecionar mais do que uma opgao)

[]informacio sobre o processamento dos seus dados pessoais (acesso)
[ retificagio dos seus dados pessoais

[] eliminagio dos seus dados pessoais

[ restrigao dos seus dados pessoais

[ portabilidade dos seus dados pessoais

Motivo do pedido:

O responsavel pelo tratamento ird fornecer informagio sobre as a¢oes tomadas sobre o pedido do titular de
dados sem atraso injustificado e, no maximo, até um més ap6s recegio do pedido. Tal periodo podera ser
prolongado até dois meses, se necessario.

Informamos os nossos clientes e parceiros que tém o direito de intentar uma agao contra o responsavel pelo
tratamento perante o Nemzeti Adatvédelmi és Informaciészabadsag Hatésaghoz ou perante um tribunal se o
responsavel pelo tratamento ndo comunicar uma resposta no prazo de 30 dias ou se recusar o pedido.

NOME






