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STREDNÁ ZDRAVOTNÍCKA ŠKOLA
v zriaďovateľskej pôsobnosti Žilinského samosprávneho kraja

M. HATTALU 2149, 026 01 DOLNÝ KUBÍN



Súhlas so spracúvaním osobných údajov

Súhlas so spracovaním osobných údajov v zmyslečl. 6 ods. 1 písm. a) Nariadenia EP a Rady EÚ č. 2016/679 o ochrane fyzických osôb pri spracúvaní osobných údajov a o voľnom pohybe takýchto údajov, ktorým sa zrušuje smernica 95/46/ES (všeobecné nariadenie o ochrane údajov, ďalej len „Nariadenie GDPR“).

___________________________________________________________________

Dole podpísaná/podpísaný.........................................udeľujem týmto súhlas so spracúvaním a uchovávaním mojich osobných údajov (uvedených v prihláške kurzu prvej pomoci, prezenčnej listine, protokole a potvrdení o absolvovaní kurzu prvej pomoci) prevádzkovateľom SZŠ Dolný Kubín. Poskytnuté údaje budú spracované pre účely konania a dokumentovania kurzu  v súlade s Nariadením GDPR. Súhlas dávam na dobu 5 rokov. Po tomto období budú údaje vymazané, alebo môžem kedykoľvek požiadať o vymazanie údajov. Tento súhlas je možné kedykoľvek písomne odvolať. 

Zároveň prehlasujem, že ma prevádzkovateľ oboznámil o povinných informáciách a právach dotknutej osoby v čl. 12 - čl. 23 Nariadenia GDPR.

prihláška
na kurz prvej pomoci 

Meno, priezvisko, titul: 
  

Dátum a miesto narodenia: 

Adresa bydliska: 

Kontakt, tel. 
  e-mail 

Účel kurzu (osobný záujem, organizácia -  BOZP, žiadateľ o vodičské oprávnenie, iné) 

Dátum 
                 

