Regionálny  úrad  verejného zdravotníctva 

                                                                              so sídlom v Trebišove

                                                                              Jilemnického 3370/2

                                                                              PSČ 075 01 

Súhlas dotknutej osoby

( § 7 zákona č. 428/2002 Z.z. o ochrane osobných údajov )

Podpísaný (á)                                        , ako dotknutá osoba dávam týmto súhlas Regionálnemu úradu verejného zdravotníctva so sídlom v Trebišove, Jilemnického 3370/2, 075 01 Trebišov, aby spracoval moje osobné údaje – meno, priezvisko, dátum narodenia, adresu bydliska, ako aj ostatné údaje uvedené v Žiadosti o overenie odbornej spôsobilosti. Svoj súhlas na spracovanie uvedených údajov za vyššie uvedeným účelom dávam na dobu archivácie podľa registratúrneho poriadku.

Vyhlasujem, že beriem na vedomie, že moje práva ako dotknutej osoby sú upravené § 20 zákona č. 428/2002 Z.z. o ochrane osobných údajov.

V Trebišove, dňa                                            

–––––––––––––––––––

podpis dotknutej osoby

