Smg FORMULARIO PARA EJERCER EL DERECHO DE
RECTIFICACION, ACTUALIZACION, INCLUSION O
CORREO SUPRESION DE DATOS PERSONALES

URUGUAYO (Ley N° 18.331 de 11 de agosto de 2008 y
Decreto N° 414/009 de 31 de aaosto de 2009)

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA BASE DE DATOS O DEL TRATAMIENTO

Nombres y apellidos:

Direccion: Ciudad:

Departamento: Teléfono:

Correo Electroénico:

DATOS DEL SOLICITANTE (titular de los datos personales)

PERSONA FiSICA

Nombres y apellidos:

Documento de identidad cuya copia se adjunta:

Domicilio constituido:

Ciudad: Departamento:

Correo Electronico: Teléfono:

DATOS DEL SOLICITANTE (titular de los datos personales)

PERSONA JURIDICA

Denominacion o Razoén social:

Numero de RUT:

Nombres y apellidos del representante o apoderado:

Documento de identidad cuya copia se adjunta:

Domicilio constituido:

Ciudad: Departamento:

Correo Electronico: Teléfono:




EJERCE POR ESTE MEDIO EL DERECHO DE:

RECTIFICACION | ACTUALIZACION INCLUSION SUPRESION

conforme a lo previsto en el articulo 15 de la Ley 18.331 sobre Proteccion de
Datos Personales y Accion de Habeas Data, SOLICITANDO:

A) Se proceda en forma gratuita a efectuar en el plazo maximo de cinco (5) dias
habiles a contar desde la recepcion de esta solicitud la:

Rectificacion Actualizacion Inclusién Supresion

de los datos relativos a mi persona [ ] ala empresa [] (Marcar lo que corresponda),
de acuerdo a la informacion que detallo al final de la presente solicitud.

Vencido dicho plazo sin que el pedido sea satisfecho o si fuera denegado por
razones no justificadas, quedara habilitada la accién de Habeas Data.

Si el responsable de la Base de Datos considera que la rectificacion, actualizacion,
inclusion o supresion no procede, debera informar dentro del plazo arriba indicado,
las razones por las que estima no corresponde.

B) Una vez realizada la rectificacion, actualizacién, inclusién o supresion, se me
comunique dicho extremo de la siguiente manera:

Personalmente () Telefénicamente () Por Correo Electrénico () Otro (Aclarar)

* Marcar la opcion elegida

DATOS QUE DEBEN:

RECTIFICARSE ACTUALIZARSE INCLUIRSE SUPRIMIRSE

FIRMA DEL SOLICITANTE: ... ..

ACLARACION DE FIRMA: .........cocovitiiimiieeieeeeeeeteeee e




FECHA: / /

RECEPCION DE LA SOLICITUD (a completar por Ia ANC)

Lugar: Fecha: / /

Firma del funcionario receptor:

Aclaracion:

Numero de Carpeta:

El formulario debera contener los datos completos del solicitante. Si se trata de una persona
juridica, los firmantes deben acreditar su representacion de acuerdo a lo establecido en el
mismo.
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