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FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO PARA O EXERCÍCIO DE DIREITO

Para exercer seus direitos previstos no art. 18 da Lei Geral de Dados Pessoais (LGPD), solicitamos que preencha o formulário abaixo.

Eu sou:
· Paciente/Cliente
· Usuário/visitante
· Responsável do paciente ______________________________________________________
· Funcionário/Ex-funcionário/Candidato 
· Fornecedor/Parceiro
· Terceirizado

	Meu nome completo é:
	


	Meu CPF é:

	




Eu solicito:
· Revogação de Consentimento
· Solicitação da existência de tratamento de dados pessoais
· Corrigir/atualizar dados pessoais
· Eliminação de dados pessoais
· Restrição/bloqueio de dados pessoais
· Anonimização de dados pessoais
· Pedido de portabilidade de dados pessoais
· Acesso aos dados pessoais
· Pedido relativo à tomada de decisão e criação de perfis automatizados 
· Informação sobre compartilhamento
· Informação sobre transferência internacional






Dados pessoais envolvidos
	








Detalhes
	








Motivo/Justificativa
	








	Data:
	




Depois de preenchido, este formulário deve ser enviado para o e-mail administração@hrtgb.org 


Nota: Após o recebimento de sua solicitação, poderemos lhe pedir documentos ou outras informações para comprovação de sua identidade. 

www.hrtgb.org
(49) 3631-1800


Rua São Cristóvão, 335 
São Gotardo • 89900-000
São Miguel do Oeste/SC 
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