\V LABICUN lado o lado com voce.

LABORATORIO
REQUISICAO/SOLICITACAO DO TITULAR DOS DADOS

Nome completo do titular

CPF:

Data da Solicitagdo: (_/_/ )

E-mail:

Telefone:

( )-Cliente /( ) - Funcionario (a) /( ) - Fornecedor / ( ) - Profissional de

Catteor ot Saude / ( ) - Responsavel Legal / ( ) - Candidato (a) a Emprego

O requerente, ao nos solicitar informagoes, autoriza o uso de seus dados, sendo impossivel o atendimento da
demanda sem que haja o devido tratamento dos dados acima.

Deseja a resposta a solicitacdao de que forma?

( ) Impresso (devera ser retirado pelo titular, pessoalmente, na sede da empresa).

( ) Meio eletronico (através do e-mail acima informado).

O(A) Titular dos Dados acima identificado(a), com respaldo no art. 18 da LGPD, vem por meio deste requerer:
( ) - Confirmacdo da existéncia de tratamento;

( ) - Acesso aos meus dados;

( ) - Corregao de dados incompletos, inexatos ou desatualizados;

( ) -Anonimizacdo, blogueio ou eliminagdo de dados desnecessarios;

( ) - Portabilidade dos meus dados a outro fornecedor de servigo ou produto;

( ) - Eliminagdo dos meus dados pessoais que tenham ultrapassado o periodo minimo de armazenamento;

() - Desejo ser informado das entidades publicas e privadas com as quais o Labicon realizou uso compartilhado dos
meus dados;

( ) - Desejo informacdo sobre a possibilidade de ndo fornecer meu consentimento e sobre as consequéncias da
negativa;

A partir do recebimento da sua requisi¢cdo seja em meio fisico ou digital, teremos um prazo de até 15 (quinze) dias da
data do recebimento da requisicdo, para atender a requisicdo formulada, a qual o titular terd acesso através de meio
impresso ou eletrénico, caso a demanda exija resposta mais detalhada. A simples manifestacdo simplificada da
existéncia do tratamento de dados pessoais sera imediatamente informada por meio eletrénico ou impresso.

Assinatura do Titular dos Dados
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