
FORMULAIRE DE DEMANDE RELATIVE AUX TRAITEMENTS 

DES DONNEES A CARACTERE PERSONNEL 

 استمارة طلب خاصة بمعالجة البیانات ذات الطابع الشخصي 

Nom & prénom du client: 

Adresse du client: 

Date et lieu de naissance: 

N° du contrat : 

N° de la ligne : 

Date d’acquisition: 

Adresse E-mail:

Conformément aux dispositions de mon contrat de 
service relatives au traitement de mes données, 
je vous demande de: 

M’informer sur mes données à caractère personnel 
qui ont fait ou font l'objet d'un traitement 

Rectifier les données suivantes : 

Pièces justificatives fournies: 

 لبنود عقد الخدمة المتعلقة بمعالجة المعطیات   طبقا

   منكم  أطلب

ات الطبع الشخصي التي  ذ موافاتي بمعلوماتي 
خضعت/تخضع للمعالجة  

  تصحیح المعلومات التالیة

  الوثائق المرفقة

 الامتناع عن استخدام معلوماتي الشخصیة 

Je certifie l’exactitude des informations et copies des documents fournis. 
  أقر أن المعلومات ونسخ الوثائق المقدمة صحیحة

Fait à , le: 

Signature 

 یوم

الامضاء  

 حرر ب ـ

 الإستمارة الحالیة ھي جزء كامل من عقد الخدمة الذي وقعھ الزبون
Le présent Formulaire fait partie intégrante du contrat de service signé par le Client. 

Optimum Telecom AlgérieS.p.a–Route de Wilaya Lot N° 37/4, Dar El-Beïda, Alger - Algérie. 
Capital social :164.002.000.000,00 DA - Identifiantfiscal :001316099189030 - RC :16/00- 0991890 B 13– Tel/Fax : 07 70 85 00 00 

 طلب ولوج إلى البیانات 

 طلب تصحیح البیانات 

طلب اعتراض على استغلال البیانات   

البیانات  طلب إلغاء الإعتراض لإستغلال  

Demande d'accès aux données 

Demande de rectification de données 

Demande d’opposition au traitement de données   

Demande d'annulation d’opposition 

Vous abstenir d’utiliser mes données personnelles 

إسم و  لقب الزبون  

عنو ا ن  الزبون  

مكان  و تاریخ المیلاد  

رقم العقد رقم  

الخط  

تاریخ  الحصول على الخط  

البرید الإلكتروني  

 TQM /LEGAL/FO/005
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