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des données via les outils utilisés | | |

Mme Delphine MICHEL, CMEI - Dpts 27 et 76 Demande d’intervention a envoyer a

Tel : 06 7514 66 04 Apicrypt / MS Santé : planethpatient.cmei276@medical14.apicrypt.org
Site web : www.planethpatient.fr

*J'ai été informé que mes données personnelles sont collectées dans le cadre de l'intervention a mon domicile de la CMEI de I'association PLANETH Patient. Le traitement
de ces données personnelles répond a plusieurs finalités : respecter les obligations légales et réglementaires, gérer et organiser la demande d’intervention, renforcer
I'information, le suivi et évaluer mon dossier. Dans toutes les circonstances, mes données personnelles seront traitées de maniere confidentielle et seront conservées
pendant une durée limitée, sauf dispositions contraires prévues par la réglementation. Je suis informé(e) que je dispose d’'un droit d’accés a toutes mes données personnelles
recueillis dans le cadre de mon dossier. Je dispose d’un droit de rectification, d’opposition, de transfert et de suppression de mes données en m’adressant a
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