so/ te

Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite

Inkommit:

Yrkande pa réattelse av registeruppgifter

Registeransvarig: Mellersta Osterbottens vélfardsomrade Soite

Enligt artikel 16 i EU:s allmé&nna dataskyddsférordning ska den personuppgiftsansvarige utan
onddigt drojsmal pa eget initiativ eller efter krav av den registrerade ratta, avliagsna eller kom-

plettera felaktiga, onddiga, bristfalliga eller foraldrade personuppgifter som finns i registret
Jag yrkar pa att uppgifter rattas i féljande register:

[ |Halso- och sjukvardens patientregister

[] Socialvardens klientregister

Klientens namn:

Personbeteckning:

[ ] Jag yrkar pa att féljande uppgifter om mig avlagsnas (ge ordagrann redogérelse fér uppgif-

terna samt motivering):

[ ] Jag yrkar pa att féljande uppgifter korrigeras (redogérelse for uppgifterna, ordagrant forslag

till &ndring samt motivering):
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[ ] Jag kréaver att féljande uppgifter bifogas som komplettering till det ovannamnda registret
(n@amn den information du vill att ska tillaggas ordagrant samt motivera tillagget):

Anvand vid behov separat bilaga for tillaggsuppgifter.

Datum

Underskrift och namnfértydligande av den som yrkat pa rattelse

[ ] Klient [_] V&rdnadshavare

Adress (gatuadress, postnummer, postanstalt) och telefonnummer:

Ovriga nédvandiga uppgifter:

Om den registeransvarige vagrar éandra registreringsuppgifter, ska hen ge ett skriftligt intyg om
denna vagran. | intyget skall ocksa namnas skalet till vagran. Patienten kan foéra saken till data-
skyddsombudet for behandling genom att skicka en fritt formulerad anstkan, intyget om vagran att
andra registeruppgifter samt en kopia av den felaktiga uppgiften som finns i handlingarna samt en

kopia av yrkandet pa réattelse.

Blanketten skickas till adressen

Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite
Kirjaamo/Registratur

Mariegatan 16 - 20, 67200 Karleby
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Den registeransvarigas beslut:
[ ] Begaran har godkants
[] Begéran har avslagits

Motivering:

Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite

Datum

Underteckning, stallning inom organisationen och namnfértydligande
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