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VZOR 

Námietka proti spracovaniu osobných údajov  
(podľa čl. 21 nariadenia Európskeho parlamentu a Rady (EÚ) č. 2016/679 o ochrane fyzických osôb 

pri spracúvaní osobných údajov a voľnom pohybe takýchto údajov v súlade s § 27 zákona č. 18/2018 

Z. z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov) 

 

 

 

                                                                                                                            Nemocnica Snina, s.r.o 

                                                                                                                                Sládkovičova 300/3 

                                                                                                                                  069 01 Snina 

 

  

 

Vec:  Námietka proti spracúvaniu osobných údajov 

 

 Týmto listom podávam námietku proti spracovaniu mojich osobných údajov v zmysle čl. 21 ods. 1 

nariadenia Európskeho parlamentu a Rady (EÚ) č. 2016/679 o ochrane fyzických osôb pri spracúvaní 

osobných údajov a voľnom pohybe takýchto údajov (ďalej ako „Nariadenie“), ktoré spracúva  

Nemocnica Snina, s.r.o. a.s., IČO: 36 509 108, so sídlom Sládkovičova 300/3, 069 01 Snina. 

 Spoločnosť spracúva osobné údaje ............................................................................ 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Zároveň podľa čl. 17 Nariadenia žiadam obchodnú spoločnosť o výmaz všetkých mojich osobných 

údajov, ktoré spracováva, bez zbytočného odkladu po doručení tejto žiadosti. 

  

V...........................dňa............................ 

         ____________________ 

         podpis dotknutej osoby 


