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ŽIADOSŤ O VÝMAZ OSOBNÝCH ÚDAJOV
podľa čl. 17 nariadenia Európskeho parlamentu a Rady (EÚ) 2016/679 o ochrane fyzických osôb pri

spracúvaní osobných údajov a o voľnom pohybe takýchto údajov (ďalej len „nariadenie GDPR“) a § 23
zákona č. 18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov (ďalej len

„zákon“)

Dotknutá osoba (vyplňte, prosím):

Titul, meno a priezvisko:

Adresa trvalého pobytu:

Dátum narodenia:

Adresa na doručovanie (ak je iná):

Telefonický kontakt:

E-mailový kontakt:

Prevádzkovateľ:
Prevádzkovateľ: Kolégium humanitných a sociálnych vied, s. r. o.
Sídlo: Ľuda Zúbka 1, 841 02 Bratislava, Slovenská republika
IČO / DIČ: 54 146 917 / 2121585774
Štatutárny orgán: prof. PhDr. Michal Oláh, PhD., konateľ
Kontakt: e-mail: michal.olah@paneurouni.com, tel.: +421 911 989 028
Web: www.michalolah.eu

Ja, vyššie uvedená dotknutá osoba, žiadam prevádzkovateľa o výmaz mojich osobných údajov v
rozsahu:

ktoré prevádzkovateľ spracúva na účel:

Dôvod výmazu (vyberte):

☐  odvolal/a som súhlas so spracúvaním osobných údajov (na webovom sídle / e-mailom / telefonicky
/ osobne / písomne) dňa: ......................................,

☐  moje osobné údaje už nie sú potrebné na účel, na ktorý ich prevádzkovateľ získal,
☐  namietal/a som spracúvanie mojich osobných údajov,
☐  moje osobné údaje sa spracúvajú nezákonne,
☐  osobné údaje boli získané v súvislosti s ponukou služieb informačnej spoločnosti,
☐  prevádzkovateľovi vznikla zákonná povinnosť moje osobné údaje vymazať.
Zároveň žiadam, aby prevádzkovateľ v prípade, že moje osobné údaje poskytol ďalším
prevádzkovateľom, týchto prevádzkovateľov informoval, že na základe mojej žiadosti sú povinní
vymazať všetky odkazy na tieto osobné údaje, ich kópie alebo repliky.
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V ................................................ dňa ...........................
....................................................

podpis dotknutej osoby


