
TIEDON KORJAAMISVAATIMUS 

Vaadin, että 

 Sosiaalihuollon rekisterissä        Terveydenhuollon rekisterissä       

olevia hoitoani tai palvelujani koskevia tietoja ajalta 

yksikkö  

Täydennetään (perustelut) 

Muutetaan (mainitse sanatarkasti korjattava tieto, ehdotettu muutos ja perustelut) 

Poistetaan (mainitse sanatarkasti poistettava tieto perusteluineen) 

Jos mahdollista, niin pyydämme liittämään korjattavasta asiakirjasta kopion. 
Peruste:Henkilötietolaki (523/99) 29 §  

Allekirjoitus ja nimen selvennysPvm 

       Korjausvaatimukseen ei suostuta 

Henkilötunnus Puhelin Osoite

Rekisterinpitäjä täyttää 
      Tiedot korjataan vaatimustenne mukaisesti

Jos tiedon korjausvaatimukseeni ei suostuta, rekisterinpitäjän on henkilötietolain 29 §:n mukaisesti annettava 
asiaa koskeva kirjallinen kieltäytymistodistus. Kieltäytymistodistuksessa on mainittava myös kieltäytymisen syy.

Kieltäytymistodistus lähetetty asiakkaalle; Pvm

      Osoite Puhelin  Sähköposti
      PL 25  (08) 849 111 etunimi.sukunimi@ras.fi
      92101 RAAHE  Telefax

(08) 849 4411

Pvm Allekirjoitus ja virka-asema



Henkilötietolaki 523/1999 

29 § Tiedon korjaaminen 

Rekisterinpitäjän on ilman aiheetonta viivytystä oma-aloitteisesti tai rekisteröidyn 
vaatimuksesta oikaistava, poistettava tai täydennettävä rekisterissä oleva, käsittelyn tarkoituksen kannalta 
virheellinen, tarpeeton, puutteellinen tai vanhentunut henkilötieto. 
Rekisterinpitäjän on myös estettävä tällaisen tiedon leviäminen, jos tieto voi vaarantaa rekisteröidyn 
yksityisyyden suojaa tai hänen oikeuksiaan. 

Jollei rekisterinpitäjä hyväksy rekisteröidyn vaatimusta tiedon korjaamisesta, hänen on annettava asiasta 
kirjallinen todistus.  Todistuksessa on mainittava myös ne syyt, joiden vuoksi vaatimusta ei ole hyväksytty.  
Rekisteröity voi saattaa asian tietosuojavaltuutetun käsiteltäväksi. 

Rekisterinpitäjän on ilmoitettava tiedon korjaamisesta sille, jolle rekisterinpitäjä on luovuttanut tai jolta 
rekisterinpitäjä on saanut virheellisen henkilötiedon. 
Ilmoitusvelvollisuutta ei kuitenkaan ole, jos ilmoittaminen on mahdotonta tai vaatii kohtuutonta vaivaa. 
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