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CERERE PENTRU EXERCITAREA DREPTULUI DE 
RECTIFICARE 

 
 Subsemnatul (a) .......................................................... ………………. 
cu domiciliul/reşedinţa în .................................................. str. ……….......... 
nr. ..... bl. ..... sc. ..... ap. ..... telefon ………............................., adresa de e-
mail.............................................. în temeiul art. 16 din Regulamentul (UE) 
2016/679 privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte 
prelucrarea datelor cu caracter personal şi privind libera circulaţie a 
acestor date, vă rog să dispuneţi măsurile legale pentru ca următoarele 
categorii de date cu caracter personal care mă 
privesc………………………………………..………………………………
……………...............................................................1 să fie rectificate 
deoarece sunt incomplete/inexacte. 
 Totodată, vă rog să fie notificaţi terţii.........................................2 
cărora le-au fost dezvăluite următoarele date cu caracter personal care mă 
privesc...............................................................................................................
.....................................3 cu privire la faptul că acestea au fost rectificate. 
 Dovada necesității rectificării rezidă din  .............................................. 
 Anexez în original/copie următoarele documente pe care se 
întemeiază prezenta cerere: …………………………................................ 
 Faţă de cele de mai sus, vă rog să dispuneţi ca informaţiile privind 
măsurile dispuse potrivit solicitării formulate să-mi fie comunicate la 
următoarea adresă/mail ………………………………………… 
 
 
 Data                           Semnătura 

 
 
 
 
 

                                                            
1, 3 Se enumeră datele cu caracter personal vizate. 
2 Se precizează care sunt aceştia, în măsura în care se cunoaşte identitatea lor. 
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CERERE PENTRU EXERCITAREA DREPTULUI DE ȘTERGERE 

 

 Subsemnatul (a) …………………………………………………….. 
cu domiciliul/reşedinţa în ………..................................................................... 
 str. …………………........... nr. ....., bl. ....., sc. ....., ap. ....., telefon 
……......................., adresa de e-mail ............................................., în temeiul 
art. 17 din Regulamentul (UE) 2016/679 privind protecţia persoanelor 
fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi 
privind libera circulaţie a acestor date, vă rog să dispuneţi măsurile legale 
pentru ca datele cu caracter personal care mă privesc 
………………………………………...............................................................
..........................................................4  să fie șterse  deoarece au fost 
.........................................................................5 
 Totodată, vă rog să fie notificaţi 
terţii………………….......................................................6 cărora le-au fost 
dezvăluite următoarele date cu caracter personal care mă privesc 
......................................................................................................................7, 
despre faptul că acestea au fost șterse. 
 Anexez în original/copie următoarele documente pe care se 
întemeiază prezenta cerere:……..................................................................... 
 Faţă de cele de mai sus, vă rog să dispuneţi ca informaţiile privind 
măsurile dispuse potrivit solicitării formulate să-mi fie comunicate la 
următoarea adresă/mail..................................................................................... 
 
 
 
 Data                           Semnătura 

 

                                                            
4, 4 Se enumeră datele cu caracter personal vizate; 
5 Se trece motivul; 
6 Se precizează care sunt aceştia, în măsura în care se cunoaşte identitatea lor. 
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CERERE PRIVIND DATELE PERSONALE 

 

 

Subsemnatul (a) ………....................................................................... 

cu domiciliul/reşedinţa în ..........................………… str. …………….......... 

nr. ...... bl. …...... sc. ........ ap. ......... telefon ………........................, adresa 

de e-mail.............................................., în conformitate cu prevederile art. 15 

din Regulamentul (UE) 2016/679 privind protecţia persoanelor fizice în 

ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și privind libera 

circulaţie a acestor date, vă rog să-mi confirmați/infirmați faptul că 

prelucrați date cu caracter personal care mă privesc, iar în caz afirmativ 

doresc acces la datele respective. 

Solicit/nu solicit o copie a datelor cu caracter personal care fac 

obiectul prelucrării în ce mă privește. 

 

 

 

 Data,        Semnătura, 
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CERERE PRIVIND DATELE PERSONALE 

ȘI INFORMAȚII CONEXE 
 

Subsemnatul (a) ………....................................................................... 

cu domiciliul/reşedinţa în ..........................………… str. …………….......... 

nr. ...... bl. …...... sc. ........ ap. ......... telefon ………........................, adresa 

de e-mail.............................................., în conformitate cu prevederile art. 15 

din Regulamentul (UE) 2016/679 privind protecţia persoanelor fizice în 

ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și privind libera 

circulaţie a acestor date, vă rog să-mi confirmați/infirmați faptul că 

prelucrați date cu caracter personal care mă privesc, iar în caz afirmativ 

doresc acces la datele respective și la următoarele informații: 

a) scopurile prelucrării; 

b) categoriile de date cu caracter personal pe care le-ați prelucrat; 

c) destinatarii cărora le-au fost sau urmează să le fie divulgate datele 

mele cu caracter personal, în special destinatari din ţări terţe sau organizaţii 

internaţionale;  

d) perioada pentru care se preconizează că vor fi stocate datele mele 

cu caracter personal; 

h) existenţa/inexistența unui proces decizional automatizat incluzând 

crearea de profiluri. 

Solicit/nu solicit o copie a datelor cu caracter personal care fac 

obiectul prelucrării în ce mă privește. 
 

 Data,        Semnătura, 
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DECLARAŢIE DE CONSIMŢĂMÂNT 
 

 
 
Subsemnatul (a), _________________________________________, 

posesor al C.I. seria ____ nr ____________, eliberat de 

______________________________, la data de _____________________, 

declar pe propria răspundere că îmi dau acordul cu privire la utilizarea şi 

prelucrarea datelor mele personale în cadrul procedurii de 

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________.  

Am luat la cunoştinţă că datele cuprinse în acest formular vor fi tratate 

confidenţial, în conformitate cu prevederile art. 7 din Regulamentul (UE) 

2016/679 privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce privește 

prelucrarea datelor cu caracter personal și privind libera circulaţie a 

acestor date. 

Iau act de faptul că îmi pot retrage consimțământul în orice moment, 

iar în baza dispoziţiilor art. 15 - 21 din Regulament am dreptul de acces, 

rectificare, ștergere, restricționare, portabilitate şi opoziţie asupra acestor 

date cu caracter personal. 

 
 
 Data,        Semnătura, 
 
 
 


