
EXERCICI DEL DRET DE SUPRESSSIÓ 
DE DADES PERSONAL
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PERSONA QUE ACTUA COM A REPRESENTANT

Nom i cognoms

DNI / NIE
Poders inscrits en el 
Registre d’apoderaments

PERSONA INTERESSADA

DADES A EFECTES DE NOTIFICACIÓ

Notificació postal [1] Notificació electrònica [2]

Nom i cognoms / Raó social

Domicili Correu electrònic

Número MòbilPis Porta Codi postalMunicipi

DNI / NIE / NIF

Informació sobre la forma de notificació: •	 Les persones jurídiques i les obligades legals d’acord amb l’art. 10.3 de l’Ordenança d’Administració Electrònica estan 
	 obligades a relacionar-se electrònicament amb l’Administració i han de comunicar les dades del punt 2.
•	 Les persones físiques no obligades poden escollir, voluntàriament, la notificació electrònica com a forma de relació
	 amb l’Administració, en aquest cas hauran de seleccionar aquesta opció i comunicar les dades del punt 2.

EXPOSO I SOL·LICITO
Que vull exercir el meu dret de supressió, de conformitat amb el que estableix la normativa sobre protecció de dades. 

Dades a suprimir.

DOCUMENTACIÓ APORTADA 

DADES ESPECÍFIQUES

SIGNATURA

Badalona, de de

INFORMACIÓ SOBRE EL TRACTAMENT DE DADES
De conformitat amb el Reglament General de Protecció de Dades (UE) 2016/679, us informem que:

Responsable:  	 Ajuntament de Badalona.

Finalitat: 	 Registre de documents: Disposar d’un registre on constin tots els documents que es reben a l‘Ajuntament i també els que l‘Ajuntament 	

	 envia a tercers.  

Legitimació: 	 Tractament per obligació legal, interès públic o exercici de poders públics. Art. 8 de la LO 3/2018, de protecció de dades personals i 	

	 garantia dels drets digitals.

Cessions: 	 No es preveuen.

Drets:	 Té dret a accedir a les seves dades personals, així com a demanar la rectificació de les dades inexactes o, en el seu cas, demanar la seva

	  supresió o limitació del tractament.

Informació addicional: 	 Pot consultar informació addicional en la seu electrònica. https://seu.badalona.cat

Acreditació poders de representació (en cas 
de menor d’edat o persona incapacitada.

Documentació acreditativa de la cancel·lació.

Amb el suport de l’Agència de Transparència de l’Àrea Metropolitana de Barcelona 
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