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                                         Šubićeva 9, 10000 Zagreb;tel.:+385 1 46 93 300;fax. +385 1 46 55 446, tajnistvo@hlz.hr 
                         PRIVOLA ZA OBRADU OSOBNIH PODATAKA

Označavanjem donjih polja izričito dajem svoju privolu da HRVATSKI LIJEČNIČKI ZBOR sa sjedištem u Zagrebu, Šubićeva ulica 9, OIB: 60192951611, kao Voditelj obrade (dalje: HLZ), obrađuje moje osobne podatke koje sam naveo u pristupnici, u svrhu :


evidentiranja članstva (na neograničeno vrijeme);


slanja poziva za sudjelovanje i evidentiranja prisutnosti na edukaciji i/ili seminaru (za trajanja članstva);


izravnih marketinških kampanja u kojima sudjeluje ili koje promovira HLZ vezanim za znanstveno-stručne skupove iz svih specijalnosti (za trajanja članstva);


davanja državnim tijelima te znanstvenim i stručnim organizacijama, podataka o mojem obrazovanju i članstvu u HLZ-u, radi promocije mojih znanstvenih i stručnih kvalifikacija (na neograničeno vrijeme);


dodjele odličja HLZ-a (za trajanja članstva).

Izjavljujem da dajem HLZ izričito ovlaštenje da me u gore navedenu svrhu kontaktira putem: pošte, elektroničke pošte, telefona, sms-a. Ova privola vrijedi do mog opoziva. 

Svjestan/na sam kako imam pravo u svakom trenutku opozvati svoju privolu jednostavnim e-mail-om upućenom HLZ-u na adresu: ______tajnistvo@hlz.hr_ ____, u kojem mora biti sadržana izjava o opozivu privole za obradu osobnih podataka, bez posebnih obrazloženja. 

Razumijem kako imam pravo na pristup osobnim podacima, ograničenje obrade, ispravak i brisanje osobnih podataka, prenosivost podataka te pravo na prigovor. Isto pravo imaju i moji nasljednici.

Upoznat sam kako mi je više informacija dostupno u „Politici privatnosti“ objavljenoj na web stranici: https://www.hlz.hr/.

U       ___________________  dana_________________
Ime i prezime __________________________________
Potpis  ________________________________________
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