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ZAHTJEV ZA OGRANIČENJE OBRADE OSOBNIH PODATAKA 

 

 

ISPITANIK (PODNOSITELJ ZAHTJEVA) 

 

Ime i prezime: ________________________________________________________________________ 

 

OIB:                   ________________________________________________________________________ 

 

Adresa:             ________________________________________________________________________ 

 

Kontakt:           ________________________________________________________________________ 

 

Na temelju članka 18. Uredbe (EU) 2016/679 Europskog parlamenta i Vijeća od 27. travnja 2016. o 

zaštiti pojedinaca u vezi s obradom osobnih podataka i o slobodnom kretanju takvih podatka te o 

stavljanju izvan snage Direktive 95/46/EZ (Opća uredba o zaštiti podataka) zahtijevam ograničenje 

obrade osobnih podataka koje obrađuje NEUROPSIHIJATRIJSKA BOLNICA DR. IVAN BARBOT 

POPOVAČA kao voditelj obrade. 

 

Zahtijevam ograničenje obrade sljedećih osobnih podataka: 

____________________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________ 

 

Obrazloženje: 

____________________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________ 

 

Identifikacija ispitanika izvršena je uvidom u: _______________________________________________________ 

 

(osobni dokument koji sadrži podatke o ispitaniku i fotografiju – npr. osobna iskaznica). 

 

 

 

Mjesto i datum podnošenja zahtjeva:                                                         Vlastoručni potpis ispitanika: 

 

_______________________________                                                       __________________________                          

mailto:pisarnica@bolnicapopovaca.hr
http://www.npbp.hr/

