)NIN\Genehcs

s~ New Integrated Medical Genetics

DERECHO DE ACCESO
EJERCICIO DEL DERECHO DE ACCESO

DATOS DEL INTERESADO

D./Dha. , mayor de edad, con domicilio en C/

, n° , CP. , Localidad ,
Provincia , Comunidad Auténoma , correo
electrénico , con D.N.I. , del que se acompana
copia.

DATOS DEL REPRESENTANTE (en su caso)

D./Dha. , mayor de edad, con domicilio en C/

, n°. , C.P. , Localidad :
Provincia , Comunidad Auténoma , correo
electrénico , con D.N.I. , del que se acompana
copia.

DATOS DEL RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO

Nombre / razén social: , con domicilio en C/
, n° , C.P. ., Localidad
, Provincia , Comunidad Auténoma

C.LF./D.N.I.

De conformidad con lo previsto en el articulo 15 del Reglamento (UE) 2016/679, SOLICITO al
RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO que me comunique si esta o no tratando mis datos
personales y, en caso afirmativo, me facilite una (1) copia de mis datos personales objeto de

1 La solicitud de una (1) copia seré totalmente gratuita para Ud., si bien en el caso de que Ud. quisiera disponer de
mas de una copia debera tener presente que se le podra cobrar un canon razonable por los costes administrativos
incurridos.
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tratamiento2, comunicandome a su vez la informacién recogida en el apartado 1 del articulo 15 del
Reglamento (UE) 2016/6793.

Que a los efectos de recibir la copia de mis datos personales objeto de tratamiento, solicito que la
misma me sea remitida por (recogida presencial/medio
electrdnico).

Observaciones:

En ,a de de

Fdo.

D/Dfa. (interesado/representante)

IMPORTANTE (ADJUNTAR A LA SOLICITUD):

e Siesusted el interesado, debera adjuntar copia de su DNI.

e Sies usted el Representante, debera adjuntar copia del DNI del interesado, asi como
copia de su DNI'y documento acreditativo auténtico de su representacion.

2En caso de que Ud. quisiera acceder unicamente a una parte de sus datos personales objeto de tratamiento, y no a
todos ellos, por favor hagalo constar en el epigrafe “Observaciones” especificando a qué concretos datos quiere
acceder.

3 En caso de que la presente solicitud sea calificada como infundada o excesiva, le puede ser denegado su derecho
de acceso.
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INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

De conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 relativo a la proteccion de los datos personales de
las personas fisicas (RGPD), le informamos que la informacién personal que ha facilitado quedara debidamente
registrada e incorporada a los sistemas de tratamiento de datos responsabilidad de NIMGENETICS GENOMICA Y
MEDICINA, S.L., con la finalidad de atender su solicitud. Por tal motivo, si usted no esta conforme con el tratamiento
descrito no podremos procesar el objeto de su solicitud. Igualmente, venimos a informarle de que su informacion
personal no sera comunicada a ningun destinatario, salvo a aquellos que nos autorice usted o exija la ley, asi como
tampoco sera destinada a ninguna otra finalidad distinta a la aqui informada. Usted podra ejercer los derechos de
acceso, rectificacion, supresion, limitacién de algun tratamiento especifico, portabilidad, decisiones automatizadas y
oposicion al tratamiento descrito. Para el ejercicio de estos derechos, asi como si desea conocer informacion adicional
sobre el tratamiento de sus datos personales, puede consultar nuestra Politica de Privacidad y Proteccion de datos a
través del siguiente enlace https://www.nimgenetics.com/politica-de-privacidad/ .
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