0 ‘ UNIDADE LOCAL DE SAUDE
BRAGA

PEDIDO DE EXERCICIO DE DIREITOS DOS TITULARES DE DADOS PESSOAIS

Este formulario deve ser utilizado por Utentes/ Titulares de Dados que desejem exercer os
seus direitos face aos dados pessoais que estiverem a ser tratados pela Unidade Local de
Salde de Braga exceto em relagdo aos registos de saude. Nestes casos, o acesso a informacao
clinica, é feito através do Gabinete de Acesso a Informacdo Clinica — GAIC, de acordo com o
PRO.096 - Acesso a Informagdo.

As informacgOes que fornecer ajudarao a Unidade Local de Saldde de Braga a confirmar a sua
identidade e a localizar eventuais dados e condi¢Ges que |he digam respeito para posterior
analise e resposta. Por favor, preencha o formulario abaixo:

SECCAO A: Informagdes do Titular de Dados

1. Identifica¢do do Utente/ Titular de Dados:

Nome (completo):

Data de Nascimento _ / /

Documento de Identificagdo Pessoal:
(]  BIN.2:
C.CN.2:
Passaporte N.2:

Ne Processo Clinico ULSB SNS N.°

Residente em:

Cad. Postal - Localidade

Contacto Telefdnico: E-mail:

2. Requerente em nome do titular de dados
(Preencher apenas caso o pedido ndo seja efetuado pelo utente)

Nome (completo):

Data de Nascimento _ / /

Documento de Identificacdo Pessoal:
] BIN.2

C.CN.2:

Passaporte N.2:

SN S;- CIONAL
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Residente em:

Cod. Postal - Localidade

Contacto Telefdénico: E-mail:

Na qualidade de: [ Progenitor o Filho(a) [0 Conjuge/ Unido de Facto [ Representante legal

O Outro:

SECCAO B: Prova da Identidade do Titular de Dados/ Requerente

Por forma a assegurar que a informacdo sé é dada a pessoas que tenham direito a recebé-la,
para que a Unidade Local de Saude de Braga possa tratar do seu pedido, queira fornecer prova
da sua identidade, juntamente com uma cdpia preenchida do presente formulario. Uma lista
de formas aceitaveis de identificacdo é fornecida abaixo.

Caso ndo seja o proéprio titular dos dados, tera também de fornecer prova de identidade de
gue é um representante legal do titular dos dados para o exercicio dos seus direitos, no ambito
dos art? 152 ao 222 do RGPD.

Formas aceitdveis de identificacdo - POR FAVOR, ENVIAR APENAS FOTOCOPIA

Por favor forneca UM ou mais itens da Lista abaixo, de acordo com a disponibilidade de
documentos que tiver:

e Cartdo de Cidaddo (que conste: fotografia, nimero de utente, NIF e endereco atual)
ou;

e Cartdo de Identidade emitido por um Pais da Unido Europeia ou;
Para Utentes oriundos de fora da Unido Europeia:

e Passaporte valido, juntamente com NIF, n? de Utente e Declaragao de morada da junta
de Freguesia ou;

e Autorizacdo de Residéncia (que conste: fotografia, nimero de utente, NIF e enderego
atual).

Para comprovacao de legitimidade juridica para exercer os direitos em nome de outrem:

e Procuragdo com poderes para o ato;

e Cartdo de Cidaddo, certiddo de nascimento que comprove filiacdo, para o caso de
responsavel legal/pais de titulares de dados com menor idade civil (menores de 18
anos).
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1. Descricdo do pedido em causa:

Por favor, descreva as informacgdes que presume que a Unidade Local de Saude de Braga trata
e o que pretende em relacdo as mesmas. Se puder ser especifico sobre a informacdo que
gostaria de obter, ajudar-nos-a a localiza-la (se a tivermos), bem como a enquadrar o seu
pedido no respetivo direito ou fundamentar a nossa resposta. Se necessitarmos de mais
detalhes sobre as informac¢des que nos solicita, entraremos em contacto consigo.
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SECCAO C: Declaragdo do Titular de Dados

Confirmo que a informacdo dada é veridica. Compreendo que a Unidade Local de Saude de
Braga possa vir a necessitar de mais detalhe para que possa dar resposta ao pedido.

Assinatura (digital com cartdo de cidaddo ou equivalente a do documento de identifica¢do):

Assinatura (digital com cartdo de cidaddo ou equivalente a do documento de identificacdo):

Data: _ /__/

O formulario deve ser preenchido, assinado e enviado junto com as fotocépias de identificacdo
para o Encarregado da Protecdo de Dados, através dos enderecos abaixo indicados:

e Postal (envio fisico): Unidade Local de Saude de Braga, para a morada Sete Fontes —S.
Victor, 4710-243 Braga, Portugal.

e E-mail (envio digital): dpo@ulsb.min-saude.pt .

Os pedidos de acesso a dados pessoais ndo sdo cobrados, no entanto, a Unidade Local de
Salde de Braga E.P.E podera exigir o pagamento de uma taxa razoavel tendo em conta os
custos administrativos (art? 15, n.2 3 do RGPD).

A Unidade Local de Saude de Braga respondera em prazo legal definido de um més a partir da
data da recec¢do do pedido, podendo ser prorrogado até 2 meses, quando necessario, tendo
em conta a complexidade do pedido e a quantidade de pedidos existentes (nos termos do art.
129 n.2 3 do RGPD).
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