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Peticion de informacidn sobre los datos personales incluidos en los sistemas de informacion de
DERMOFARM.

DATOS DEL RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO:

Nombre: DERMOFARM, S.A.

Direccién de correo electronico a efectos de ejercitar el derecho de acceso:
protecciondedatos@dermofarm.com

DATOS DEL SOLICITANTE

D/D2 , en su propio nombre y derecho, mayor de edad, con
domicilio a efectos de notificaciones en la C/ , n2_
Localidad , Provincia , CP , con
DNI n2 , del que acompana fotocopia,

0O, en su caso,

D/D2 , con D.N.I. n@ , en nombre y
representacién de , mayor de edad, con domicilio a efectos de
notificaciones en la C/ , n? , Localidad
Provincia , CP , con DNI n¢ , del
que acompanfia fotocopia, cuya representacidon acredita mediante la documentacion presentada
al efecto

EXPONE

Que por la presente manifiesta su deseo de ejercer su derecho de acceso, de conformidad con
el articulo 15 del Reglamento 679/2016 de proteccién de datos.

En virtud de lo anterior,

SOLICITA:
I.- Que se le facilite gratuitamente el acceso, de conformidad con lo previsto en los articulos 13
y siguientes del Reglamento 679/2016 a los siguientes datos personales (marque la opcién u
opciones que correspondan)

a) Sus datos personales concretos:




b)

c)

b)
c)

d)

f)

d Dermofar

Laboratorios

Sus datos personales incluidos en el siguiente tratamiento:

La totalidad de sus datos personales sometidos a tratamiento.

Il.- Que desea recibir lainformacidn a través de uno varios de los siguientes sistemas de consulta,
en la medida en que resulte posible en funcidn de la configuraciéon del fichero o de la naturaleza
del tratamiento de los datos, de conformidad con lo establecido en el articulo 15 del Reglamento
679/2016, de proteccidn de datos.

Visualizacién en pantalla.

Escrito, copia o fotocopia remitida por correo ordinario.
Escrito, copia o fotocopia remitida por correo certificado.
Telecopia.

Correo electrénico

Otro sistema, diferente de los anteriores, que, en su caso, ofrezca el responsable del fichero.

lll.- Que la informacion solicitada especifique si los datos del solicitante estdn siendo tratados,
la finalidad del tratamiento, el origen de los mismos, asi como las comunicaciones realizadas o
previstas de tales datos. Asimismo, solicita que la informacién sea proporcionada de forma
legible e inteligible, con independencia del soporte en el cual fuere facilitada, y contenga todos
los datos de base del afectado, los resultantes de cualquier elaboracién o proceso informatico,
asi como la informacidn disponible sobre el origen de los datos, los cesionarios de los mismos y
la especificacion de los concretos usos y finalidades para los que se almacenaron los datos.

IV.- Que el responsable del tratamiento resuelva sobre la presente solicitud y responda a la
misma dentro de los plazos establecidos al efecto en el Reglamento 679/2016 de proteccién de
datos, y asi lo comunique a la direccién arriba indicada, entendiendo que si el responsable del
fichero no responde a la presente solicitud en el plazo de un mes, o ésta fuere denegada
injustificadamente, de conformidad con lo previsto en el considerando 42 del Reglamento
679/2016, de proteccion de datos, el interesado podra interponer la reclamacion prevista en el
articulo 79 del Reglamento 679/2016 de proteccidn de datos, ante la Agencia de Proteccion de
Datos, 0, en su caso, autoridades de control de las Comunidades Autdnomas.

En ,a de de 20

Firma del solicitante:
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datos personales inexactos o incompletos objeto de tratamiento e
incluidos en los sistemas de informacién de DERMOFARM.

DATOS DEL RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO

Nombre: DERMOFARM, S.A.

Direccion de correo electrénico: protecciondedatos@dermofarm.com

DATOS DEL SOLICITANTE

D/D2 , en su propio nombre y derecho, mayor de edad, con
domicilio a efectos de notificaciones en la C/ , n2_
Localidad , Provincia , CP , con
DNI n2 , del que acompana fotocopia,

0O, en su caso,

D/D2 , con D.N.I. n® , en nombre vy
representacion de , mayor de edad, con domicilio a efectos de
notificaciones en la C/ , N2, Localidad

Provincia , CP , con DNI n? , del

que acompanfia fotocopia, cuya representaciéon acredita mediante la documentacion presentada
al efecto,

EXPONE

Que por la presente manifiesta su deseo de ejercer su derecho de rectificacion, de conformidad
con los articulos 16 y siguientes del Reglamento 679/2016 de proteccion de datos.
En virtud de lo anterior,
SOLICITA:
I.- Que el Responsable del tratamiento proceda gratuitamente a la efectiva correccién de los

datos enumerados en la hoja anexa a la presente solicitud, en virtud de la documentacion
justificativa que se acompana al efecto.

Il.- Que el responsable del tratamiento resuelva sobre la presente solicitud dentro de los plazos
establecidos al efecto en el Reglamento 679/2016 de Proteccién de Datos, y asi lo comunique a
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entendiendo que si el responsable del tratamiento no responde ala
presente solicitud en el plazo de diez dias, o ésta fuera denegada injustificadamente, de
conformidad con lo previsto en el considerando 42 del Reglamento 679/2016, de proteccion de
datos, el afectado podrd interponer la reclamacién prevista en el articulo 79 del Reglamento
679/2016 de proteccion de datos, ante la Agencia de Proteccién de Datos, o, en su caso,
autoridades de control de las Comunidades Auténomas.

En a de de 20

Firma del solicitante:
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Peticién de supresion de datos personales objeto de tratamiento e incluidos en los sistemas de
informacién de DERMOFARM

DATOS DEL RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO
Nombre: DERMOFARM, S.A.

Direccion de correo electronico: protecciondedatos@dermofarm.com

DATOS DEL SOLICITANTE

D/D2 , en su propio nombre y derecho, mayor de edad, con
domicilio a efectos de notificaciones en la C/ , n2_
Localidad , Provincia , CP , con
DNI n2 , del que acompana fotocopia,

0O, en su caso,

D/D2 , con D.N.I. n® , en nombre vy
representacion de , mayor de edad, con domicilio a efectos de
notificaciones en la C/ , h?_, Localidad

Provincia , CP , con DNI n? , del

gue acompafia fotocopia, cuya representacion acredita mediante la documentacion presentada
al efecto,

EXPONE

Que por la presente manifiesta su deseo de ejercer su derecho de supresién, de conformidad
con el articulo 17 del Reglamento 679/2016 de proteccidn de datos.

En virtud de lo anterior,

SOLICITA:

I.- Que el Responsable del tratamiento proceda gratuitamente a la efectiva supresién de los
datos enumerados en la hoja anexa a la presente solicitud, en virtud de la documentacién
justificativa que se acompania al efecto.

Il.- Que el responsable del tratamiento resuelva sobre la presente solicitud dentro de los plazos
establecidos al efecto en el Reglamento 679/2016 de Proteccién de Datos, y asi lo comunique a
la direccion arriba indicada, entendiendo que si el responsable del tratamiento no responde a la
presente solicitud en el plazo de diez dias, o ésta fuera denegada injustificadamente, de
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= conformidad con lo previsto en La OratOI'IOS
el considerando 42 del Reglamento 679/2016, de proteccion de
datos, el interesado podra interponer la reclamacién prevista en el articulo 79 del Reglamento
679/2016 de proteccion de datos, ante la Agencia de Proteccién de Datos, o, en su caso,
autoridades de control de las Comunidades Auténomas.

En a de de20

Firma del solicitante:
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Peticidn de oposicidn de datos personales objeto de tratamiento e incluidos en los sistemas de
informacién de DERMOFARM

DATOS DEL RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO
Nombre: DERMOFARM, S.A.

Direccion de correo electronico: protecciondedatos@dermofarm.com

DATOS DEL SOLICITANTE

D/D2 , en su propio nombre y derecho, mayor de edad, con
domicilio a efectos de notificaciones en la C/ , n2_
Localidad , Provincia , CP , con
DNI n2 , del que acompana fotocopia,

0O, en su caso,

D/D2 , con D.N.I. n® , en nombre vy
representacion de , mayor de edad, con domicilio a efectos de
notificaciones en la C/ , h?_, Localidad

Provincia , CP , con DNI n? , del

gue acompafia fotocopia, cuya representacion acredita mediante la documentacion presentada
al efecto,

EXPONE,
(Describir la situacién en la que se produce el tratamiento de sus datos personales y enumerar
los motivos por los que se opone al mismo)
Para acreditar la situacién descrita, acompafio una copia de los siguientes documentos:

(Enumerar los documentos que adjunta con esta solicitud para acreditar la situacion que ha
descrito)

SOLICITA,

Que sea atendido mi ejercicio del derecho de oposicién en los términos anteriormente
expuestos.

En a de de 20__

Firma del solicitante:
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Peticién de limitacién de datos personales objeto de tratamiento e incluidos en los sistemas de
informacién de DERMOFARM.

DATOS DEL RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO
Nombre: DERMOFARM, S.A.

Direccion de correo electrénico: protecciondedatos@dermofarm.com

DATOS DEL SOLICITANTE

D/D2 , en su propio nombre y derecho, mayor de edad, con
domicilio a efectos de notificaciones en la C/ , nh2
Localidad , Provincia , CP , con
DNI n2 , del que acompana fotocopia,

0O, en su caso,

D/D? , con D.N.l. n® , en nombre y
representacion de , mayor de edad, con domicilio a efectos de
notificaciones en la C/ , h? _, Localidad

Provincia , CP , con DNI n® , del

gue acompafia fotocopia, cuya representacion acredita mediante la documentacion presentada
al efecto,

EXPONE

Que por la presente manifiesta su deseo de ejercer su derecho de limitacidn, de conformidad
con el articulo 18 del Reglamento 679/2016 de proteccidn de datos.

En virtud de lo anterior,
SOLICITA:

I.- Que el Responsable del tratamiento proceda gratuitamente a la efectiva limitacion de los
datos enumerados en la hoja anexa a la presente solicitud, en virtud de la documentacion
justificativa que se acompana al efecto.

Il.- Que el responsable del tratamiento resuelva sobre la presente solicitud dentro de los plazos
establecidos al efecto en el Reglamento 679/2016 de Proteccién de Datos, y asi lo comunique a
la direccidn arriba indicada, entendiendo que si el responsable del tratamiento no responde a la
presente solicitud en el plazo de diez dias, o ésta fuera denegada injustificadamente, de
conformidad con lo previsto en el considerando 42 del Reglamento 679/2016, de proteccién de
datos, el interesado podra interponer la reclamacién prevista en el articulo 79 del Reglamento
679/2016 de proteccidon de datos, ante la Agencia de Proteccién de Datos, o, en su caso,
autoridades de control de las Comunidades Autdnomas.
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Firma del solicitante:
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Peticién de portabilidad de datos personales objeto de tratamiento e incluidos en los sistemas
de informacidon de DERMOFARM.

DATOS DEL RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO
Nombre: DERMOFARM, S.A.

Direccion de correo electronico: protecciondedatos@dermofarm.com

DATOS DEL SOLICITANTE

D/D2 , en su propio nombre y derecho, mayor de edad, con
domicilio a efectos de notificaciones en la C/ , n2__
Localidad , Provincia , CP , con
DNI n¢ , del que acompana fotocopia,

0O, en su caso,

D/D2 , con D.N.I. n® , en nombre vy
representacion de , mayor de edad, con domicilio a efectos de
notificaciones en la C/ , h?_, Localidad

Provincia , CP , con DNI n? , del

gue acompafia fotocopia, cuya representacion acredita mediante la documentacion presentada
al efecto,

EXPONE

Que por la presente manifiesta su deseo de ejercer su derecho de portabilidad, de conformidad
con el articulo 20 del Reglamento 679/2016 de proteccién de datos.

En virtud de lo anterior,
SOLICITA:

I.- Que el Responsable del tratamiento proceda gratuitamente a la efectiva portabilidad de los
datos enumerados en la hoja anexa a la presente solicitud, en virtud de la documentacién
justificativa que se acompana al efecto.

Il.- Que el responsable del tratamiento resuelva sobre la presente solicitud dentro de los plazos
establecidos al efecto en el Reglamento 679/2016 de Proteccidn de Datos, y asi lo comunique a
la direccion arriba indicada, entendiendo que si el responsable del tratamiento no responde a la
presente solicitud en el plazo de diez dias, o ésta fuera denegada injustificadamente, de
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= conformidad con lo previsto en La OratOI'IOS
el considerando 42 del Reglamento 679/2016, de proteccion de
datos, el interesado podra interponer la reclamacién prevista en el articulo 79 del Reglamento
679/2016 de proteccion de datos, ante la Agencia de Proteccién de Datos, o, en su caso,
autoridades de control de las Comunidades Auténomas.

En a de de20

Firma del solicitante:



