
FirmaIndique el lugar, fecha del ejercicio de sus derechos y firma:

En

Breve explicación

DERECHO A LA PORTABILIDAD DE LOS DATOS: Solicita que se transmitan sus datos personales en
un formato automatizado que le permita su traslado directamente a otro Responsable de Datos 
(art.20 RGPD).

DERECHO DE OPOSICIÓN: Solicita el cese en algún tratamiento de sus datos salvo que se acredite un 
interés legítimo o sean necesarios para formulación, el ejercicio o la defensa de reclamaciones 
(art.21 RGPD).

Ha ejercido los derechos de rectificación u oposición y no

El tratamiento es ilícito, lo que determinaría el borrado de los datos, pero se opone a ello.

Los datos ya no son necesarios para el tratamiento, lo que también determinaría su borrado,
pero solicita la limitación porque los necesita para su formulación, el ejercicio o la defensa de
reclamaciones (art.17 RGPD).

DERECHO DE INFORMACIÓN: Solicita que se le faciliten por escrito la confirmación sobre si se están
tratando datos personales suyos en la empresa (art.16 RGPD).

DERECHO DE ACCESO: Solicita que se le faciliten por escrito acceso a los datos personales que la 
empresa tiene sobre usted (art.16 RGPD).

DERECHO DE RECTIFICACIÓN: Solicita que se proceda a la modificación de sus datos personales. 
Para ello, debe explicar brevemente en el siguiente cuadro cuáles son los datos correctos (art.16 RGPD).

DERECHO DE SUPRDERECHO DE SUPRESIÓN: Solicita la eliminación de sus datos personales (art.17 RGPD).

DERECHO DE LIMITACIÓN DE TRATAMIENTO: Solicita que se suspenda el tratamiento de datos de 
carácter personal de modo que no se apliquen los operaciones de tratamiento que en cada caso 
corresponda. Esta opción es únicamente para casos tasados. Marcar con una “X” aquello que proceda:

Dependiendo de la opción que se escojas, CENTRO MÉDICO JUAN FRANCISCO GÓMEZ NAVARRO S.L. podrá 
solicitarle información adicional para completar la solicitud. Marcar con una “X” el/los derechos

Indica el derecho que quieres ejercer

Nombre y apellidos

Domicilio a efectos de noticaciones

DNI/NIE/Pasaporte              E-mail                                        Teléfono

Tus datos o los de tu representante legal

Para ejercer sus derechos ante CENTRO MÉDICO JUAN FRANCISCO GÓMEZ NAVARRO S.L., CIF: B55286736,
complete el siguiente formulario con sus datos personales, fírmelo y envíelo junto con copia de su DNI/NIE o 
PASAPORTE por cualquiera de las siguientes formas:

Correo electrónico:  info@clinicadentalgomeznavarro.com
Correo postal:    Avda. Catalunya, 33, Local 2, 17230 – Palamós
Teléfono:      +34 972.31.93.88
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Formulario para el ejercicio de derechos conforme al 
Reglamento Europeo de Protección de Datos (RGPD)


