Obrazec št. 2

Soglasje kandidata/ke za predstavnika pacientov v Svet zavoda Dolenjskih lekarn

S  O  G  L  A  S  J  E 

Spodaj podpisani/-a kandidat/-ka: 
	Ime in priimek:
	

	EMŠO:
	

	Stalno prebivališče:

(Ulica, kraj in pošta)
	

	Stopnja izobrazbe: 
	

	Poklic:
	

	Telefon:
	

	e-naslov: 
	


1. 
Soglašam s kandidaturo za predstavnika/ico pacientov v Svet zavoda Dolenjskih lekarn.
2. 
Soglašam, da se v primeru izbora, moje ime javno objavi.

3.
Izjavljam, da sem seznanjen, da bo Svet ustanoviteljic kot upravljavec moje osebne podatke, ki sem jih prostovoljno posredoval/a, obdelovala na podlagi Uredbe EU 2016/679 Evropskega parlamenta in Sveta z dne 27. aprila 2016 o varstvu posameznikov pri obdelavi osebnih podatkov in o prostem pretoku takih podatkov ter o razveljavitvi Direktive 95/46/ES (Splošna uredba o varstvu osebnih podatkov – GDPR) in izključno za namen opravljanja funkcije predstavnika ustanovitelja v svetu zavoda ter za obdobje trajanja mandata predstavnika. Po tem času bo Mestna občina Novo mesto podatke v skladu z določili zakona (ZVDAGA in klasifikacijskim načrtom) hranila kot arhivsko gradivo. Podlaga za obdelavo mojih osebnih podatkov je Zakon o lokalni samoupravi (Uradni list RS, št. 94/07 – uradno prečiščeno besedilo, 76/08, 79/09, 51/10, 40/12 – ZUJF, 14/15 – ZUUJFO, 11/18 – ZSPDSLS-1 in 30/18). Svet ustanoviteljic bo z mojimi osebnimi podatki ravnal skrbno in jih ne bo posredoval tretjim osebam ali pogodbenim obdelovalcem. Za uveljavitev pravic, ki se nanašajo na varstvo osebnih podatkov, se lahko obrnem na pooblaščeno osebo za varstvo osebnih podatkov, ki je dosegljiva na elektronskem naslovu: varstvopodatkov@novomesto.si .
V primeru, da bo z obdelavo mojih osebnih podatkov kršena Splošna uredba o varstvu osebnih podatkov (GDPR) ali nacionalna zakonodaja s področja varstva osebnih podatkov, je za pritožbo pristojen Informacijski pooblaščenec (Dunajska cesta 22, 1000 Ljubljana).  
Kraj in datum: _____________________     Podpis: _____________________________

