SUHLAS DOTKNUTEJ OSOBY
SO SPRACUVANIM OSOBNYCH UDAJOV

podla § 14 zékona €. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych tidajov a o zmene a doplneni
niektorych zakonov ( dalej len ,,zdkon o OOU*)

Meno a Priezvisko: .......eeevveierieeeieeeie e Détum narodenia : ........cccoooovveririeinnnn.

BYAIISKO ¢ oo st st

poskytujem suhlas,

Psychiatrickej nemocnici Vel'ké Zaluzie, Rinok 334/48, 951 35 Velké Zaluzie.

so spracivanim osobnych udajov v rozsahu osobnych tdajov : Titul, meno, priezvisko,
datum narodenia, trvalé bydlisko, prechodné bydlisko, pohlavie, vSetky udaje a iné
zaznamy uvedené v uradnom doklade o vzdelani, podpis, kontaktné tidaje (najma
telefonne Cislo a e-mail), idaje uvedené v Zivotopise a motivacnom liste, jazykové
znalosti, prax, absolvované kurzy (nazov, krajina), certifikity (nazov, doba
platnosti, vydavatel, krajina), zrucnosti (nazov, uroveii), vlastnictvo zdravotného
preukazu, preukazu pracovnika v potravinarstve na ucel evidencie vhodnych
uchadzacov o zamestnanie vo vlastnej databaze prevadzkovatel’a.

Uvedeny suhlas poskytujem na ucel - ( Uchadzacdi o zamestnanie ) posudenie kvalifikacie a
vedenie evidencie zaujemcov o zamestnanie.

Kontaktné udaje zodpovednej osoby su: Adresa prevadzkovatela, zodpovednaosoba@pnvz.sk .

Kategorie prijemcov : Nie je Ziadny prijemca.
Tretie strany: Nie je Ziadna tretia strana.
Tento sthlas udel'ujem na dobu 1 rok .
Som si vedomy toho:
- Ze moOzem svoj suhlas so spracovanim osobnych udajov kedykol'vek odvolat (spdsobom
akym bol udeleny stihlas), pricom odvolanie sthlasu nema vplyv na zakonnost’ spractivania

udajov zaloZeného na suhlase pred odvolanim.

Svojim podpisom potvrdzujem, ze som bola/bol poucend/y o svojich pravach a povinnostiach pri
spractvani osobnych udajov v rozsahu uvedenom v prilohe k tomuto suhlasu.
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