
FORMULARIO TIPO PARA EL EJERCICIO DE DERECHOS EN MATERIA DE PROTECCIÓN  DE DATOS

DATOS DEL INTERESADO (*)

D/Dª_________________________________________________________________________,  ma-
yor de edad, con domicilio en ________________________________________________  locali-
dad:____________________________________________________________________  Provin-
cia:___________________________ C.P.________ Comunidad Autónoma:
_______________________________________________
email____________________________________________ Con DNI/ NIE/ Pasaporte
___________________________________________ del que se acompaña copia.

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL (*)

D/Dª_________________________________________________________________________,  ma-
yor de edad, con domicilio en __________________________________________________  Locali-
dad:__________________________________________________________  Provin-
cia:_________________________ C.P._________ Comunidad Autónoma:
__________________________________________________________
email________________________________________ Con DNI/ NIE/ Pasaporte
________________________________ del que se acompaña copia y actuando en  representación de
_____________________________________________ del que se adjunta  autorización, de conformi-
dad con lo dispuesto en los artículos 15 a 22 del Reglamento General  de Protección de Datos
(2016/679)

SOLICITA ejercer su derecho de (elegir una de las siguientes opciones):

  Derecho de acceso
  Derecho de rectificación
  Derecho de supresión (derecho al olvido)
  Derecho a la limitación del tratamiento
  Derecho a la portabilidad de los datos
  Derecho de oposición
  Derecho a no ser objeto de decisiones individuales automatizadas

Objeto del ejercicio de sus derechos (Indique los fundamentos y los datos objeto de su solicitud)



En el caso de que solicite la portabilidad de sus datos, indique los datos del nuevo Responsable  del
Tratamiento.

Los datos personales facilitados, serán tratados de manera confidencial por INNOVATIVE  MULTI-
CHANNEL TECHCNOLOGIES SL como Responsable del tratamiento, con la finalidad de  gestionar y, en
su caso, dar cumplimiento a su solicitud, en atención a la obligación legal exigible  en la vigente nor-
mativa sobre Protección de Datos. Para más información al respecto sobre el  tratamiento de sus da-
tos y los derechos reconocidos en la misma, consulte nuestra Política de

Privacidad en *****+ o contacte con nuestro Delegado de Protección de Datos en  dpo@imbee.me.

NOTA: Deberá acompañar a su solicitud, copia de su Documento Oficial de Identidad y, en su caso,  del
representado y documento que acredite dicha representación a su favor.

En ________  , a _____  de  ____  de 2020

FIRMA SOLICITANTE


