Ordens Barmherzige
Schwestern

kllnlkum Elisabethinen
Linz

Formular

Antrag fur Auskunft gemaR Art. 15 DSGVO

Sehr geehrte Frau/ geehrter Herr ...,

die mit * markierten Felder sind Pflichtfelder.

Bei ,Sie sind“ ist mindestens eine Auswahl zu treffen.

Bitte senden Sie das ausgefillite Formular an:

E-Mail: datenschutz@ordensklinikum.at

Post: Ordensklinikum Linz GmbH, Harrachstr.17, 4020 Linz (Firmensitz) Betrifft: Datenschutz

Ich ersuche um Auskunft gemaR Art. 15 DSGVO
Ich ersuche um Auskunft Uber die zu meiner Person gespeicherten Daten. Gemal meiner

Mitwirkungspflicht gebe ich die ortlichen Kontakte und den Zeitraum bzw. das Datum an.

Titel:
*\Yorname:
*Nachname:
*Stralle:

*PLZ:

*Ort:

*Land:

eMail Adresse:
Telefon:

Mobil:

*Sie sind:

O Patientln *Versicherungsnummer:

O MitarbeiterIn *Geburtsdatum:
O KundlIn
O LieferantIn

O Sonstiger Dritte/r

*Kontakt mit:

O Ordensklinikum Linz Elisabethinen

O Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern

Bitte flhren Sie beigelegt die Anlagen an:

Als Beweis meiner Identitéat lege ich eine Kopie eines amtlichen Lichtbildausweises bei.

Datum Unterschrift

Ordensklinikum Linz
Recht und Datenschutz

Datum/Zeitraum:

Datum/Zeitraum:
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