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LGPD - Formulario de Requerimento de Direitos de Privacidade

A Lei Geral de Protegdo de Dados garante direitos de protegdo de seus dados pessoais sobre atividades de
tratamento como coleta, utilizagdo, e compartilhamento realizadas pela CLINICA PEDIATRICA CRESCER
BEM, enquanto em posse dos seus dados. Para exercer os seus direitos, basta preencher e submeter o
formulario abaixo. Processaremos as solicitacdes e responderemos a vocé em tempo adequado. Para mais
informacdes sobre nossas politicas de privacidade: www.clinicapediatricacrescer.com.br/politica-de-privacidade

Preencha os campos abaixo para exercer seu direito, de acordo com a LEI N° 13.709, DE 14 DE AGOSTO DE
2018, e solicitar as providéncias cabiveis.

Quem esta solicitando informacdes?

O Titular dos Dados
O Responsavel Legal

Escolha um ou mais tipo(s) de solicitagdes que vocé gostaria de fazer:

Confirmacao da existéncia de processamento

Acesso a dados e Portabilidade

Informacdes sobre entidades publicas e privadas com as quais a controladora compartilhou os dados
Eliminacao de dados pessoais

Revogacdo de consentimento

Oooooaoao

Correcao dos dados pessoais e que eu seja notificado apds os ajustes necessarios

Dados que devem ser corrigidos:

A fim de validar sua solicitacdo, por favor forneca alguns dados pessoais adicionais para que possamos confirmar sua

identidade. As informacgdes que vocé fornecer nao serdo utilizadas para qualquer outra finalidade que ndo de confirmar sua
identidade.

CPF

Nome completo

Endereco de e-mail

Ed. Victoria Medical Center / Ql 15 Lote O Sala T14-B / Lago Sul
(61) 3248-3379 (61) 99978-0833 (61) 99173-5431


http://www.clinicapediatricacrescer.com.br/politica-de-privacidade

Endereco residencial

Nutmero de telefone com DDD

CASO VOCE SEJA RESPONSAVEL/REPRESENTANTE LEGAL

Preencha os dados abaixo:

Nome completo do Titular dos Dados

CPF do Titular dos Dados

RG do Titular dos Dados

Data de Nascimento do Titular dos Dados

ENVIO DE DOCUMENTOS

Esse formulario deve ser enviado via e-mail, para encarregadodedados@clinicapediatricacrescer.com.br
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