AGISANTE

Recrutement Médical

| FORMULAIRE DE NOTIFICATION DE CHANGEMENT DE DONNEES |

DONNEES POUR L'IDENTIFICATION

NOM A LA NAISSANCE
DATE ET LIEU DE
NAISSANCE

NOM DE JEUNE FILLE DE

LA MERE
DONNEES PAS | DONNEES CHANGEES :
CHANGEES (seul les nouvelles données
(qui sont toujours valides) doivent figurer ici)
ou
DES DONNEES
DATEES D’AVANT LE
DERNIER
CHANGEMENT :
NOM DU SUJET DE LA
DONNEE
ADRESSE DE RESIDENCE
ADRESSE EMAIL
TELEPHONE
TYPE ET NOMBRE DES
DOCUMENTS
IDENTIFIANTS
........................................... (fieu) ..oovviiiiiiiiiiiiiiii., (date)
la signature du candidat ou d'une autre
personne
En cas de prise de controle personnelle, I'accusé de réception
Je I'ai accepté afin de poursuivre les procédures administratives le................... (date)

Signature du destinataire



AGISANTE

Recrutement Médical

DEMANDE DU CANDIDAT OU D'UNE AUTRE PERSONNE
(Formulaire)

date de soumission de la demande (jour, mois, année) :
date de la demande précédente, s'ilyenaeu:

nom :
adresse :

téléphone :

fax:

e-mail:

représentatif (sl y en a) :

raison de la demande (plusieures options peuvent étre choisies) -

[J information sur les données personnelles stockées
[ rectification de ses données personnelles

[J effacement de ses données personnelles

[ restriction de ses données personnelles

[J portabilité de ses données personnelles

Raison de la demande :

Le responsable du traitement fournit des informations sur les suites données a une demande
aupres de la personne concernée sans retard injustifié et, dans tous les cas, dans le mois qui suit la
réception de la demande. Cette période peut étre prolongée de deux mois supplémentaires si
nécessaire.

Nous informons nos clients et partenaires qu'ils ont le droit d'engager des poursuites contre le
responsable du traitement devant Nemzeti Adatvédelmi és Informacidészabadsag Hatésag ou le
tribunal s'il n'envoie pas de réponse dans les 30 jours ou refuse la demande.

NOM :



