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SUGLASNOST ZA OBRADU OSOBNIH PODATAKA

Ovime ja ____________________________ , rođen___________________ godine, dajem suglasnost da Poliklinika Podobnik d.o.o. i Specijalna bolnica Podobnik i vezani izvršitelji obrađuju moje osobne podatke u slijedeće svrhe: 
Dostava medicinske dokumentacije…………………………………………………………………………DA………NE
Potvrda  ili promjena dogovorenih termina pregleda……………………………….………………DA……...NE
Obavještavanje o rezultatima dijagnostičkih postupaka..…………………………………………DA………NE

Osobni podaci koji se mogu obrađivati temelje ove privole su:
Adresa stanovanja……………………………………………………………………………………………………DA………NE
Broj telefona…………………………………………………………...……………………………….………………DA……...NE
Adresa elektroničke pošte……………………………………………...…………………………………………DA………NE

Potvrđujem da sam upoznat/a da u svakom trenutku mogu odustati od dane privole i zatražiti prestanak daljnje obrade mojih osobnih podataka. Također sam upoznat/a s ostalim informacijama koje su navedene u dokumentu Obavijest o privatnosti. 
Ispravak podataka ili obavijest o odustajanja od dane privole za obradu osobnih podataka omogućen je kako slijedi
· Pozivom na broj 01 639 8002
· Slanjem zahtjeva na e-mail adresu zop@podobnik.hr
· Pisanim putem na adresu Poliklinika Podobnik d.o.o., Sveti duh 112, 10000 Zagreb
· Pisanim putem na adresu Specijalna bolnica Podobnik, Sveti duh 112, 10000 Zagreb

Podaci dani na obradu obrađivati će se najduže dvije godine zadnje komunikacije  ili do trenutka povlačenja suglasnosti za obradom od strane ispitanika, ovisno što je kraće.
Potpis ispitanika:
Datum:
Privolu zaprimio:
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