EJERCICIO DEL DERECHO DE SUPRESION

DATOS DEL RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO.

Nombre: INSTITUTO OBES ALICANTE S.L.

CIF: B54847090

Direccién: C/ ARQUITECTO MORELL 9 BAJO 03003 ALICANTE

Correo electrénico: info@bscapilar.es

Telf.: 966 28 39 55

Inscrita en el Registro Sanitario de la comunidad valenciana con el nimero 40379
Contacto con el delegado de proteccién de datos o DPO: dpo@bsmedical.es

DATOS DEL AFECTADO O REPRESENTANTE LEGAL.

D/ D2 e , mayor de edad, con
domicilio N 18 C/PlAZa oo ne........ ,
Localidad ..o Provincia oo CP. i,
Comunidad AUtONOMA  .oeeiviiieicee e con D.N.iiin, , con correo
electrénico................. por medio del presente escrito ejerce el derecho de acceso, de

conformidad con lo previsto en el articulo 17 del Reglamento UE 2016/679, General de
Proteccion de Datos (RGPD).

SOLICITA
Que se proceda a acordar la supresion de sus datos personales en el plazo de un mes a contar

desde la recepcidon de esta solicitud, y que se me notifique de forma escrita el resultado de la
supresion practicada.

Que en caso de que se acuerde que no procede practicar total o parcialmente la supresién
solicitada, se me comunique motivadamente a fin de, en su caso, reclamar ante la Autoridad de
control que corresponda.

Que en caso de que mis datos personales hayan sido comunicados por ese responsable a
otros responsables del tratamiento, se comunique esta supresion.

Firmado:


mailto:info@bsmedical.es
mailto:dpo@bsmedical.es

INSTRUCCIONES

1. Este modelo se utilizara por el afectado cuando desee la supresion de los datos cuando
concurra alguno de los supuestos contemplados en el Reglamento General de Proteccién de
Datos. Por ejemplo, tratamiento ilicito de datos, o cuando haya desaparecido la finalidad que
motivo el tratamiento o recogida.

No obstante, se prevén ciertas excepciones en las que no procedera acceder a este derecho.
Por ejemplo, cuando deba prevalecer el derecho a la libertad de expresién e informacién.

2. Serd necesario aportar fotocopia del D.N.I. o documento equivalente que acredite la
identidad y sea considerado vélido en derecho, en aquellos supuestos en que el responsable
tenga dudas sobre su identidad. En caso de que se actle a través de representacion legal
deberd aportarse, ademds, DNI y documento acreditativo de la representacion del
representante.

3. La Agencia Espafiola de Proteccién de Datos no dispone de sus datos personales y sélo
puede facilitar los datos de contacto de los Delegados de Proteccion de Datos de las entidades
obligadas a designar uno que hubieren comunicado su nombramiento a la Agencia. También
puede facilitar estos datos de contacto respecto a aquellas entidades que hayan designado un
Delegado de forma voluntaria y lo hayan comunicado.

4. El titular de los datos personales objeto de tratamiento debe dirigirse directamente ante el
organismo publico o privado, empresa o profesional del que presume o tiene la certeza que
posee sus datos.

5. Para que la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos pueda tramitar su reclamacion en
caso de no haber sido atendida su solicitud de ejercicio del derecho de supresion, resulta
necesario que el responsable no haya hecho efectivo el derecho, y aporte alguno de los
siguientes documentos:

* [a negativa del responsable del tratamiento a la supresién de los datos solicitados.
e copia sellada por el responsable del tratamiento del modelo de peticién de supresion.

e copia del modelo de solicitud de acceso sellada por la oficina de correos o copia del
resguardo del envio por correo certificado.

e cualesquiera otros medios de prueba facilitados por el responsable del tratamiento y de los
gue se pueda deducir la recepcién de la solicitud.



