
 

ΕΝΤΥΠΟ ΑΣΚΗΣΗΣ ΔΙΚΑΙΩΜΑΤΩΝ ΤΩΝ ΥΠΟΚΕΙΜΕΝΩΝ ΤΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

[Γενικός Κανονισμός Προσωπικών Δεδομένων 2016/679 (ΓΚΠΔ) - αρ.15-22] 

Με το παρόν έντυπο μπορείτε, ως υποκείμενο δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα που έχει στη 

διάθεσή του το Τμήμα Αφερεγγυότητας, να αιτηθείτε άσκηση των δικαιωμάτων σας, βάσει των 

προβλεπόμενων στα άρθρα 15-21 του ΓΚΠΔ. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Ι. Για να ανταποκριθούμε στο αίτημά σας με το βέλτιστο τρόπο, χρειαζόμαστε τα στοιχεία σας 

στον παρακάτω πίνακα: 

Ονοματεπώνυμο*  

Α.Δ.Τ. / Αριθμός Διαβατηρίου / *  

Διεύθυνση Επικοινωνίας* (Οδός-αριθμός, 
Περιοχή-Πόλη, Τ.Κ. 

 

Τηλέφωνο/α Επικοινωνίας*  

E-mail:  
*Υποχρεωτική συμπλήρωση 

ΙΙ. Ποιο δικαίωμα θέλετε να ασκήσετε; Έχετε τη δυνατότητα πολλαπλών επιλογών με ένδειξη «√» 

☐ Δικαίωμα πρόσβασης  

☐ Δικαίωμα διόρθωσης  

☐ Δικαίωμα διαγραφής («δικαίωμα στη λήθη»)  

☐ Δικαίωμα περιορισμού της επεξεργασίας  

☐ Δικαίωμα εναντίωσης 

 

III. Περιγράψτε τη βάση επί της οποίας αιτείστε την άσκηση του (των) ως άνω δικαιώματος 

(δικαιωμάτων):  

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Σε περίπτωση που δεν αρκεί ο παραπάνω χώρος, μπορείτε να επισυνάψετε, σε διακριτό έγγραφο, την επιχειρηματολογία 

σας και να μας το προωθήσετε συνοδευτικά στο παρόν. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 



Για την επιβεβαίωση της ταυτότητάς σας, παρακαλώ επισυνάψτε αντίγραφο του δελτίου ταυτότητας 

ή του διαβατηρίου σας. 

Μπορείτε να στείλετε το αίτημά σας στο Τμήματος Αφερεγγυότητας στη διεύθυνση: 

Μιχαλακοπούλου 19, 1075 Λευκωσία, ή μέσω ηλεκτρονικού ταχυδρομείου 

στο:  info@insolvency.meci.gov.cy 

Με την παραλαβή του παρόντος, το Τμήμα Αφερεγγυότητας θα αξιολογήσει το αίτημά σας και 

εφόσον όντως αφορά σε άσκηση δικαιώματος κατά το ΓΚΠΔ, θα μεριμνήσει για την εγγραφή 

απάντηση εντός 30 ημερολογιακών ημερών από την παραλαβή. Αν συντρέχουν λόγοι που 

υπαγορεύουν ανταπόκριση πέραν των 30 ημερών, θα λάβετε εγκαίρως σχετική ενημέρωση. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…… 

Πως να επικοινωνήσουμε μαζί σας;  

Στη δηλωθείσα διεύθυνση αλληλογραφίας ☐  Στο mail που έχω δηλώσει ☐ 

 

Έχω λάβει γνώση της Πολιτικής Προστασίας Δεδομένων του Τμήματος Αφερεγγυότητας, ως έχει 

αναρτηθεί στην ιστοσελίδα: 

https://www.insolvency.gov.cy/?opendocument ☐ 

 

 

 

 

 

 

__________________________  

(Ονοματεπώνυμο & υπογραφή)  
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