Z A H T J E V 
ISPITANIKA NA ISPRAVAK
(pravo na ispravak — članak 16. Opće uredbe o zaštiti podataka)
	Naziv VODITELJA OBRADE, OIB, sjedište i adresa

	OSNOVNA ŠKOLA VODNJAN – SCUOLA ELEMENTARE DIGNANO

Ulica Žuka 6 – Via delle Ginestre 6, 52215 Vodnjan – Dignano  
OIB: 67897223243

Službenik za zaštitu podataka: e-pošta os-vodnjan@pu.t-com.hr; tel. +385 (0)52 511 455

Predaja zahtjeva: e-poštom, poštom na adresu sjedišta ili osobno u tajništvu Škole radnim danom od 08:00 do 15:00 sati

	Podnositelj zahtjeva ISPITANIK 

	Ime i prezime: _________________________________________________________________________

Svojstvo: učenik / roditelj / skrbnik / zakonski zastupnik / zaposlenik / drugo
                                                                       (odabrati primjenjivo)


	Podatak o ISPITANIKU koji je potrebno ispraviti ili dopuniti (navesti postojeći i ispravan/dopunjeni podatak):

	

	Obavijest ISPITANIKU o ispravku ili dopuni podataka dostaviti na sljedeći način:
e-poštom:                 _________________________________________________________________

poštom na adresu: _________________________________________________________________
osobno u Školi:       _________________________________________________________________


	Napomene:
· Voditelj obrade postupit će po zahtjevu bez nepotrebnog odgađanja, a najkasnije u roku od mjesec dana od zaprimanja zahtjeva; taj se rok prema potrebi može produljiti za dva dodatna mjeseca, o čemu se ispitanik obavješćuje uz obrazloženje (čl. 12. st. 3.).

· Ostvarivanje prava u pravilu je besplatno; iznimno, za očito neutemeljene ili pretjerane zahtjeve može se naplatiti razumna naknada ili odbiti postupanje (čl. 12. st. 5.).

· Radi provjere identiteta podnositelja Škola može zatražiti dodatne informacije (čl. 12. st. 6.).

· Ako je zahtjev podnesen elektroničkim putem, odgovor se u pravilu dostavlja u istom obliku, osim ako ispitanik zatraži drukčije.

· Ako smatra da su mu prava povrijeđena, ispitanik može podnijeti pritužbu Agenciji za zaštitu osobnih podataka (AZOP), Metela Ožegovića 16, 10000 Zagreb, azop@azop.hr.


	______________________________________

(mjesto i datum)
	_______________________________________

(vlastoručni potpis podnositelja zahtjeva)
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