Załącznik 3. 

Imię, Nazwisko 


…………..…………………………..

Miejsce i data urodzenia 

……………………………..............

Adres




………….………………………….






………….…………………………..



Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Polskie Towarzystwo Flebologiczne z siedzibą w Katowicach ul Ziołowa 45/47, moich danych osobowych w celach związanych z procedurą ubiegania się o przyznanie certyfikatu Polskiego Towarzystwa Flebologicznego. 

Zgodę swoją wyrażam w celu zapewnienia możliwości wypełnienia obowiązków PTF w zakresie regulaminowego rozpatrzenia mojego wniosku o przyznanie certyfikatu, jak również celu wypełniania przez PTF przepisów prawnych dotyczących przetwarzania  archiwizacji danych osobowych. W ramach procesu certyfikacji przez komisję certyfikacyjną PTF moje dane mogą podlegać weryfikacji przez członków komisji zgodnie z regulaminem procedury certyfikacji. 

Mam prawo do dostępu do swoich danych i ich poprawienia 

Podanie danych osobowych ma charakter dobrowolny 


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez PTF w zakresie opisanym jak również wyrażam zgodę na publikację moich danych osobowych w ograniczonym zakresie (imię, nazwisko, miasto) w formie elektronicznej lub papierowej jednak tylko w związku z Programem Certyfikacji Polskiego Towarzystwa Flebologicznego. 

…………………………………………………….

………………………………….

Imie Nazwisko – podpis składającego oświadczenie 


data 

