


ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE IBICARÉ




	
REQUERIMENTO PARA O FORNECIMENTO DE DADOS
                    LEI 13.709, de 14 de agosto de 2018 - LGPD


1. DADOS DO REQUERENTE

	Nome:


	CPF/Nº OAB:

	e-mail:
	Telefone:


* anexar cópia RG, Carteira OAB e Procuração.
* se for representante legal de menor, apresentar comprovação

2. TIPO DE SOLICITAÇÃO
	☐ Solicitação de informação sobre o tratamento de dados pessoais pelo Titular
☐ Confirmação de existência de tratamento e acesso aos dados pessoais pelo Titular
☐ Solicitação de correção, complementação ou atualização de dados pessoais pelo Titular
☐ Solicitação de bloqueio, anonimização ou exclusão de dados pessoais pelo Titular
☐ Eliminação de dados pessoais tratados com base no consentimento do Titular
☐ Retirada de consentimento previamente concedido pelo Titular
☐ Solicitação de informações sobre compartilhamento de dados e responsáveis pelo tratamento
☐ Solicitação de revisão de decisões automatizadas que afetem o Titular




3. DADOS ENVOLVIDOS:

	☐ Pessoais                
☐ Sensíveis


	Descreva os dados que estão sendo acessados: 








4.MOTIVO/JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO:
	















	ASSINATURA:                                          DATA:







5. DELIBERAÇÃO DA AUTORIDADE PÚBLICA:
	☐ Deferido            
☐ Indeferido. Razões:




















6. TERMO DE CIÊNCIA E RESPONSABILIDADE:

Estou ciente de que sou responsável pelas informações prestadas neste requerimento, bem como pelos dados eventualmente disponibilizados e obrigou-me a proteção, a confidencialidade e ao sigilo de toda informação, dados pessoais, dados sensíveis e/ou base de dados a que tenha acesso, sujeitando-me as sanções administrativas, cíveis ou penais cabíveis, bem como me comprometo a eliminá-los, após atingirem a finalidade proposta. 

ASSINATURA DO REQUERENTE: _______________________________________

7. TERMO DE RECEBIMENTO /ACESSO AOS DADOS SOLICITADOS: 
Declaro que recebi/tive acesso aos dados solicitados: 

ASSINATURA DO REQUERENTE:________________________________________


8. SERVIDOR QUE ACOMPANHOU A SOLICITAÇÃO CONTIDA NESTE REQUERIMENTO:

	Nome legível:


	Matrícula funcional:
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