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ΕΝΤΥΠΟ ΑΣΚΗΣΗΣ ΔΙΚΑΙΩΜΑΤΩΝ 

ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΑ ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ 

Με τη συμπλήρωση και αποστολή του παρόντος εντύπου, κάθε φυσικό πρόσωπο (πελάτης, 

συνεργάτης, εργαζόμενος, χρήστης της ιστοσελίδας) που συναλλάσσεται με την Εταιρεία Medical 

Pharmaquality Α.Ε. η οποία εδρεύει στην Κηφισιά Αττικής (καλούμενη εφεξής χάριν συντομίας ως 

«Εταιρεία») μπορεί με εύκολο τρόπο να ασκήσει τα δικαιώματά του αναφορικά με τα προσωπικά 

δεδομένα του, τα οποία επεξεργαζόμαστε στο πλαίσιο της μεταξύ μας σχέσης ή συναλλαγής, ως αυτά 

προβλέπονται και προστατεύονται από το ισχύον νομοθετικό πλαίσιο, ιδίως τον Γενικό Κανονισμό 

Προστασίας Δεδομένων (EE) 2016/679 και τον Νόμο 4624/2019. 

1. Οδηγίες συμπλήρωσης του εντύπου 

Η Εταιρεία μας επιθυμεί την καλύτερη δυνατή εξυπηρέτησή σας. 

Παρακαλούμε αφιερώστε λίγο χρόνο, διαβάζοντας τις οδηγίες που ακολουθούν, για την ορθή 

συμπλήρωση του παρόντος εντύπου.  

1. Επιλέξτε το δικαίωμα που επιθυμείτε να ασκήσετε. Για περισσότερες πληροφορίες ανατρέξτε 

στην Πολιτική Απορρήτου και τις λοιπές Πολιτικές της Εταιρείας μας. 

2. Συμπληρώστε τα πεδία του εντύπου, με ορθότητα και ακρίβεια.  

3. Περιγράψτε κατά το δυνατόν αναλυτικότερα το αίτημά σας, ενδεικτικά: 

Α) για αίτημα πρόσβασης, διευκρινίστε εάν ζητάτε πληροφορίες σχετικά με την επεξεργασία των 

δεδομένων σας από την Εταιρεία ή αντίγραφο αυτών, και συγκεκριμένα για ποια από τα 

δεδομένα σας, 

Β) για αίτημα διόρθωσης εάν τα δεδομένα είναι λανθασμένα ή ελλιπή και ποια ακριβώς 

διόρθωση ή συμπλήρωση επιθυμείτε, 

Γ) για αίτημα διαγραφής ποια δεδομένα σας επιθυμείτε να διαγραφούν, 

Δ) για αίτημα εναντίωσης, τους συγκεκριμένους λόγους που εναντιώνεστε της επεξεργασίας των 

δεδομένων σας από την Επιχείρησή μας και το είδος το δεδομένων για το οποίο ασκείτε το αίτημα 

Ε) για αίτημα περιορισμού της επεξεργασία των δεδομένων σας, τους συγκεκριμένους λόγους 

που αιτείσθε τον περιορισμό της επεξεργασίας των δεδομένων με επιλογή μεταξύ των εξής: 

αμφισβητείτε την ακρίβεια των δεδομένων σας και ζητάτε περιορισμό επεξεργασίας μέχρι την 

επαλήθευσή της από την Επιχείρησή μας, θεωρείτε την επεξεργασία παράνομη και δεν 

επιθυμείτε τη διαγραφή των δεδομένων σας, αλλά τον περιορισμό της χρήσης τους, τα δεδομένα 

σας δεν μας είναι πλέον αναγκαία για τους σκοπούς της επεξεργασίας, αλλά ζητάτε τη διατήρησή 

τους για τη θεμελίωση, την άσκηση ή την υποστήριξη νομικών αξιώσεων, έχετε αντιρρήσεις για 

την επεξεργασία, σύμφωνα με το άρθρο 21 παράγραφος 1 ΓΚΠΔ και αναμένεται η επαλήθευση 

του κατά πόσον οι νόμιμοι λόγοι της Επιχείρησής μας υπερισχύουν έναντι των λόγων σας. 

ΣΤ) για αίτημα φορητότητας, εάν επιθυμείτε να λάβετε ο ίδιος τα δεδομένα σας ή να 

διαβιβασθούν σε άλλον υπεύθυνο επεξεργασίας και ποιον 

4. Εάν δεν είστε εσείς οι ίδιοι το Υποκείμενο των δεδομένων, αλλά ενεργείτε εξ’ ονόματός του, 

συμπληρώστε τα στοιχεία σας στα σχετικά πεδία και επισυνάψετε αντίγραφο της 

εξουσιοδότησής του ή άλλο σχετικό έγγραφο ιδίως εάν το αίτημα αφορά σε δεδομένα ανηλίκου. 

5. Επισυνάψτε τυχόν συμπληρωματικά έγγραφα που αφορούν το αίτημά σας. 
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6. Σε περίπτωση εύλογων αμφιβολιών σχετικά με την ταυτότητα του υποκειμένου των δεδομένων 

μπορεί να ζητήσουμε την παροχή πρόσθετων πληροφοριών για την επιβεβαίωση της ταυτότητας.  

7. Αποστείλετε το συμπληρωμένο και υπογεγραμμένο έντυπο με έναν από τους εξής τρόπους: 

α) ηλεκτρονική αποστολή στο e-mail dpo@medicalpq.gr 
β) ταχυδρομική αποστολή στην Εταιρεία μας, Ελαιών 54, 14564, Κηφισιά Αττικής 
γ) αυτοπρόσωπη παράδοση στην Εταιρεία μας, Ελαιών 54, 14564, Κηφισιά Αττικής  
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2. Φόρμα άσκησης δικαιωμάτων 
 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΥΠΟΚΕΙΜΕΝΟΥ ΤΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ  

ΙΔΙΟΤΗΤΑ (πελάτης, συνεργάτης, εργαζόμενος, 
χρήστης ιστοτόπου, άλλο) 

 

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ (οδός, αριθμός)  

ΠΟΛΗ (πόλη, περιοχή, ΤΚ)  

ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ  

EMAIL ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ  

 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ ΥΠΟΚΕΙΜΕΝΟΥ ΤΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ  

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ (οδός, αριθμός)  

ΠΟΛΗ (πόλη, περιοχή, ΤΚ)  

ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ  

EMAIL ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ  

ΕΠΙΣΥΝΑΠΤΟΜΕΝΟ 
ΕΓΓΡΑΦΟ ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΣΗΣ ή ΓΟΝ. ΜΕΡΙΜΝΑΣ 

 

 

ΔΙΚΑΙΩΜΑΤΑ [√] 

Δικαίωμα παροχής πληροφοριών  

Δικαίωμα πρόσβασης  

Δικαίωμα διόρθωσης  

Δικαίωμα διαγραφής («δικαίωμα στη λήθη»)  

Δικαίωμα περιορισμού της επεξεργασίας  

Δικαίωμα στη φορητότητα των δεδομένων  

Δικαίωμα εναντίωσης  

Δικαίωμα εναντίωσης στην αυτοματοποιημένη ατομική λήψη αποφάσεως και κατάρτιση προφίλ   

Ανάκληση παρεχόμενης συγκατάθεσης  

 

ΑΝΑΛΥΤΙΚΗ ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΑΙΤΗΜΑΤΟΣ 
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ΤΡΟΠΟΣ ΑΠΟΣΤΟΛΗΣ ΑΠΑΝΤΗΣΗΣ [√] 

Ηλεκτρονικά, μέσω email [στο email ………………………….]  

Σε φυσική μορφή, μέσω ταχυδρομείου/ ταχυμεταφορών [στη διεύθυνση …………………………………..]  

Σε φυσική μορφή, να το παραλάβω ο ίδιος/η ίδια κατόπιν τηλεφωνικής ενημέρωσης από την Εταιρεία  

 

Δηλώσεις της Εταιρείας 

Κατόπιν της παραλαβής του αιτήματός σας, η Εταιρεία θα προβεί σε εξέταση και αξιολόγησή του. Η 

ικανοποίηση του σχετικού αιτήματός σας τελεί υπό τις προϋποθέσεις της ισχύουσας νομοθεσίας. 

Η Εταιρεία δεσμεύεται να καταβάλει κάθε δυνατή προσπάθεια να προβεί στις απαιτούμενες ενέργειες 

εντός τριάντα (30) ημερών από την παραλαβή του αιτήματος, εκτός εάν οι εργασίες, που αφορούν στην 

ικανοποίησή του, χαρακτηρίζονται από ιδιαιτερότητες και/ή περιπλοκές, βάσει των οποίων η Εταιρεία 

διατηρεί το δικαίωμα να παρατείνει το χρόνο ολοκλήρωσης των ενεργειών για εξήντα (60) ακόμη μέρες. 

Στην περίπτωση αυτή, θα ενημερώνεστε σχετικά εντός τριάντα (30) ημερών. Αν τα αιτήματά σας είναι 

προδήλως αβάσιμα ή υπερβολικά ιδίως λόγω του επαναλαμβανόμενου χαρακτήρα τους, η Εταιρεία μας 

μπορεί να επιβάλει την καταβολή εύλογου τέλους. 

Τα δεδομένα που μας παρέχετε κατά τη συμπλήρωση του παρόντος εντύπου, θα χρησιμοποιηθούν από 

την Εταιρεία μας αποκλειστικά για την εξέταση και ικανοποίηση του αιτήματός σας. Ανάλογα με τη φύση 

του αιτήματός σας, οι πληροφορίες σας θα διαβιβασθούν στα αρμόδια τμήματα της Εταιρείας μας με 

σκοπό την έγκαιρη και έγκυρη εξέταση αυτού. 

Το έντυπο με τα στοιχεία σας θα διατηρηθεί για πέντε (5) έτη από την Εταιρεία μας, υπό την επιφύλαξη 

παράτασης του σχετικού χρονικού διαστήματος σε περίπτωση άσκησης νομικών αξιώσεων και πάντως 

σύμφωνα με το ισχύον νομοθετικό πλαίσιο, τηρουμένων των αναγκαίων τεχνικών και οργανωτικών 

μέτρων. 

Έχετε επί της επεξεργασίας της παρούσας αίτησης τα δικαιώματα πρόσβασης, διόρθωσης, διαγραφής, 

περιορισμού, εναντίωσης στην επεξεργασία και σε περίπτωση που δεν ικανοποιηθεί το αίτημά σας, το 

δικαίωμα υποβολής καταγγελίας στην Αρχή Προστασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα 

(www.dpa.gr). 

Για περαιτέρω ενημέρωση για την επεξεργασία των δεδομένων σας προσωπικού χαρακτήρα από την 

Εταιρεία μας, για το ειδικότερο περιεχόμενο των δικαιωμάτων σας, αλλά και για οποιαδήποτε σχετική 

απορία σας, μπορείτε να ανατρέξετε στην Πολιτική Απορρήτου της Εταιρείας μας ή να επικοινωνήσετε 

στο dpo@medicalpq.gr . 

 

                ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ                                                                                                ΥΠΟΓΡΑΦΗ                

http://www.dpa.gr/
mailto:dpo@medicalpq.gr

