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	K O L P I N G

TÁMOGATÓ ÉS FOGLALAKOZTATÓ KÖZPONT


NYILATKOZAT

Alulírott……………………………………… (név)…………………………..(TAJ szám),

……………………………………………………………………………….(cím) szám alatti lakos kijelentem, önkéntesen hozzájárulok, hogy háziorvosom, kezelőorvosom az egészségi állapotomról és az ahoz kapcsolódó adataimról a Kolping Támogató és Foglalkoztató Központ részére felvilágosítást adjon.

Háziorvos/kezelőorvos neve:…………………………………………………………………

Rendelő címe:………………………………………………………………………………...

A nyilatkozat megtételéhez az adatkezelő a következő előzetes tájékoztatást adta meg részemre személyes adataim kezelésével összefüggésben: az Intézmény fentiekben megjelölt célú adatkezelésének jogalapja az érintett hozzájárulása, amely egyértelmű és kifejezett. A fentiekben rögzített célú megkereséshez érintett egyértelmű, kifejezett hozzájárulását adja meg, adatainak kezelésére a vonatkozó tájékoztatást követően. Az adatkezeléssel érintettek köre: minden olyan természetes személy, aki egyértelmű, kifejezett hozzájárulását adja ahhoz, hogy az Intézmény személyes adatait a fentiekben megjelölt célból kezelje. A személyes adatok címzettjeinek kategóriái (akik megismerheti az adatokat): az Intézmény vezetője, munkavállalói feladatokat munkakörük alapján ellátó munkavállalók. A kezelt személyes adatok köre: a dokumentumon feltűntetésre kerülő adatok.  Az adatkezelés helye: az Intézmény székhelye/telephelyei. Az adatkezelés időtartama: a személyes adatok kezeléséhez adott hozzájárulás visszavonásáig. Tudomásul vettem, hogy jogomban áll kérelmezni az adatkezelőtől a személyes adataimhoz való hozzáférést, személyes adataim helyesbítését, törlését, kezelésének korlátozását, jogom van az adathordozhatósághoz, hozzájárulásom időbeli határ nélküli visszavonásához, illetőleg panasszal fordulni a Nemzeti Adatvédelmi és Információszabadság Hatósághoz.
Az adatkezelés helye: az Intézmény székhelye.

Az adatkezelés időtartama egészségügyi adatokhoz kapcsolódó személyazonosító adatok esetén: a szerződés megszűnését követő 5 év. Szerződéskötés hiányában 30 nap.

 Az egészségügyi adatok kezelésének időtartama: az adatkezelési cél megvalósulásáig / az érintett hozzájárulásának visszavonásáig.

Dátum:…………………év………….hó…………nap






      ……………………………………………………







Ellátott személy, vagy törvényes képviselője

Kolping Támogató és Foglalkoztató Központ

8960 Lenti, Kossuth L. út 10. ;  Tel./ Fax :  92/351-181 ; e-mail: lentitsz@szoc.koszisz.hu


