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Formulario para el ejercicio del derecho
de portabilidad de los datos

EMPRESA: Salutic Soluciones S.L.
DIRECCION: C/ Camino de la Vifias 34, 29140 Mdlaga.

Datos del afectado o representante legal

D/ D2ttt e ettt eessaaes ,CON DN, , mayor de edad, con
dOMICIIO €N 18 C/PlAZ8  ceeeeeeeeeeeee ettt ne........ , Localidad
........................................... Provincia .....cceeeeeiiivviiiieniiieviiiiiinenn. CPL

D/ D2ttt e e ar e e e s ,€oN DN Lueie e , con domicilio en la
C/PlazZa ettt r e r e ne........ , Localidad

Por medio del presente escrito ejerce su derecho de portabilidad de los datos, de conformidad con lo
previsto en el articulo 20 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27
de abril de 2016, relativo a la proteccién de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de
datos personales y a la libre circulacion de estos datos (RGPD)

SOLICITO,

Que sea atendido mi ejercicio del derecho de portabilidad de los datos que se indican a continuacion

, en un formato estructurado, de uso comun y lectura mecanica que debera ser enviado a:
[ ] EL AFECTADO:

Indicar forma de notificacion:

[ ] COTRO EIEEIIGNICO: v sesceeeee s seesesee s ses e sse s

[ ] COMTRO POTTAl coveeeeee et e se e e esses e eeseseeseee

|:| L@ ) o L OO TP OO P TP PTRYPTPPTPRPROPON

Politica de privacidad Pagina 1 de 2

Se prohibe la reproduccién total o parcial de este documento sin consentimiento previo de Salutic Soluciones S. L. www.salutices | info@salutices | +34951086 094



O o
. Sq I Utlc Formulario para el ejercicio del derecho de portabilidad de los datos

ARCO-POL

[ ] EMPRESA:

Razén social: ; Tifno: ;

Persona de contacto: ;

Indicar forma de notificacion:
[ ] COMTRO EIEEIIGNICO: v eescesees e ese e s ees e s esseeesesee e

[ ] COMTRO POTTAl coveeeeee et eee e s ses s e e s s see s

|:| L@ o L OO OO PT SRR SUSPRPRRPON

Se deberd entregar el formulario debidamente cumplimentado y deberd acompafarse de una
fotocopia del DNI o documento equivalente que acredite la identidad del interesado y sea considerado
valido en derecho. En caso de actuar a través de representante legal, éste debera aportar el DNI del
representante y documento acreditativo de la representacion del interesado. El presente formulario

puede remitirse Por Corre a 1a dir@CCION .......ccuiiiieiiee et sttt e e s s s ereeaeeaas
EN v, - IR Lo [ de 20......
Firmado:
/DRI ettt et ettt ettt ene
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