Herm_anas_
Hospitalarias

HERMANAS HOSPITALARIAS
BENITO MENNI CASM

C/ Dr Pujadas, 38

08830 St Boi de Llobregat

D./DAa. , mayor de edad, con
domicilio en la calle , Cdbdigo
Postal , con DNI , del que acompana fotocopia, por

medio del presente escrito solicita ejercer su derecho de acceso, de
conformidad con el articulo 20 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento
Europeo y del Consejo, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que
respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos
datos.

SOLICITA:

1) Que se proceda a la portabilidad de mis datos personales entregandolos en
un soporte estructurado, de uso comun y lectura mecanica en el plazo maximo
de un mes.

1.1)  Que sean entregados por el siguiente medio:

] Personalmente en cualquiera de las siguientes direcciones postal o
electronica:

Direccion:

Correo electronico:

] sean transmitidos directamente a la entidad sefala a continuacion:

Razdn Social:

Direccion:

Correo electronico:

Dr. Pujadas, 38. 08830 SANT BOI DE LLOBREGAT
Telf: 93 652 99 99 Fax:93 640 02 68
www.hospitalbenitomenni.org




2) Que en caso de que el responsable del fichero considere que no procede la
portabilidad de los datos lo comunique al interesado.

En , a de de 2.0_.

Fdo.



