









KËRKESË PËR REALIZIMIN E TË DREJTËS SË SUBJEKTIT


Të drejtat e subjektit të të dhënave janë të përcaktuara në Ligjin për Mbrojtjen e të Dhënave Personale (Ligji Nr.06/L-082). Çdo e drejtë e listuar më poshtë mund të ushtrohet duke plotësuar kërkesën me të dhënat e kërkuara dhe të njëjtën ta dërgoni përmes postës elektronike apo fizike. Ju lutemplotësoni me shkronja të mëdha dhe shënoni "X" kur është e nevojshme. Fushat e shënuara me (*) janë të nevojshmeqë kërkesa të shqyrtohet. Porta elektronike e Zyrtarit për Mbrojtjen e të Dhënave është : fhaliti@spitaliamerikan.com


Personalisht                                                                        Përmes përfaqësuesit të autorizuar
                                                                                                (bashkëlidhni kopjen e autorizimit)

Të dhënat e subjektit:
Emri dhe Mbiemri* : ______________________________________.
Data e lindjes* : ______ / ______ / ___________.
Adresa * : ______________________________________________________________________.
E-mail* : ____________________________________. Telefoni*: ________________________.

Kërkesë lidhur me:
	Të drejtën për qasje në të dhënat personale
	

	Të drejtën e korrigjimit
	

	Të drejtën për fshirje (E drejta për t’u harruar)
	

	Të drejtën e kufizimit të përpunimit
	

	Të drejtën e transferimit/mbartjes të të dhënave
	

	Të drejtën për të kundërshtuar
	



Përshkrimi i kërkesës* (Ju lutemi përshkruani kërkesën tuaj. Për t'ju ndihmuar edhe më shumë, ne do të dëshironim të dinim arsyet për këtë): _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

[bookmark: _GoBack]Me nënshkrimin e kësaj kërkesës, deklaroj se kam dhënë të dhënat e mia të sakta. Jam i vetëdijshëm që në rast pasaktësisë së të dhënave, AHK ka të drejtë të kërkoj kompensim për kohën e humbur me qëllim të trajtimit të kësaj kërkese. 

Ju lutem që përgjigjen në kërkesën time, të përcillni përmes: 

Postës fizike në adresën e shënuar                Përmes postës elektronike (e-mail)



Datë: ____ / ____ / __________.                                          Nënshkrimi: __________________________
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