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Formulario para el ejercicio del derecho
de portabilidad de los datos

EMPRESA: Salutic Soluciones S.L.

DIRECCION: C/ Conchitina 9, 29730 Rincén de la Victoria (Malaga).

Datos del afectado o representante legal

D A T , con D.N.I......................, mayor de edad, con
o (oY a1 To 1 LTo T =1 s N = N O 4 22 = 4= TR RRRRPPRIN ne........ , Localidad
........................................... Provincia ....cccoeeeeevvvveveieieeeeeeeiiieeeen. CPL e,

D/ D2 e , con D.N.l.............c........., con domicilio en la
C/PlazZa et e et e e e aeaaaa 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 proteccidn 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:

[ ] COMTEO RIBCEIGNICO: wervveeeerereeeeeeeese e eeeeeeeeeeseeeeee e ese e see st eeseeeeeeeeseee s see e eeeeenes
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[ ] EMPRESA:

Razdn social: : Tlfno:

Persona de contacto: ’

Indicar forma de notificacion:
[ ] COMTEO RIBCEIGNICO: wervveeeerereeeeeeeese e eeeeeeeeeeeeee e sse e see e eeeeeseeseesese e sse e eeseenes

|:| (@0 ¢ <To TN o o] o =1 S SRR

|:| [ o T3 ST

Se deberd entregar el formulario debidamente cumplimentado y deberd acompafiarse 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 COrreo a la diFECCION .......cciececeeeee ettt ettt st et st e e s s aetanes
=X o F- IR o [T de 20......
Firmado:
D/ DBI@ vt eee e e eeeee et ere et eereee e e te et e ste et srene ene
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