______________________________ 
(ime i prezime podnositelja/ice zamolbe)

______________________________ 
(ime i prezime mentora – ako je primjenjivo) 

IZJAVA  
o davanju suglasnosti za prikupljanje i obradu osobnih podataka 
dostavljenih  Etičkom povjerenstvu Doma zdravlja Zagreb - Zapad

Prihvaćanjem ove izjave smatra se da slobodno i izričito dajete privolu za prikupljanje i daljnju obradu Vaših osobnih podataka ustupljenih Etičkom povjerenstvu Doma zdravlja Zagreb -Zapad kao podnositelj/ica zamolbe. 
Etičko povjerenstvo će s Vašim osobnim podacima postupati sukladno propisima koji uređuju područje zaštite osobnih podataka, Uredbom (EU) 2016/679 europskog parlamenta i vijeća od 27. travnja 2016. o zaštiti pojedinaca u vezi s obradom osobnih podataka i o slobodnom kretanju takvih podataka te Zakonom o provedbi Opće uredbe o zaštiti podataka („Narodne novine“ broj: 42/18). 
Izjavljujem da sam upoznat/ta s pravom povlačenja privole u svakom trenutku pisanom izjavom. 

PODNOSITELJ ZAMOLBE
_________________________

 
MENTOR 
 _________________________ 


Ova izjava koristi se samo u svrhu kompletiranja zamolbe Etičkom povjerenstvu Doma zdravlja Zagreb-Zapad.
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