ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

ΑΣΚΗΣΗΣ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΟΥ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ
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	ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ
	-

	ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ
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	ΥΠΑΛΛΗΛΙΚΗ ΣΧΕΣΗ  

Προσδιορίστε  (ΠΕΔΥ, ΑΣΦ. ΤΑΜΕΙΟ, ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ, ΕΥΡΥΤΕΡΟ ΔΗΜΟΣΙΟ)
	


Ενημέρωση για τήρηση Αρχείου

Ενημερώθηκα ότι ο Οδοντιατρικός Σύλλογος τηρεί Αρχείο Προσωπικών Δεδομένων των μελών του και ότι τα άνω στοιχεία αποτελούν αντικείμενο επεξεργασίας. Ενημερώθηκα για το σκοπό τήρησης και επεξεργασίας του αρχείου, τους αποδέκτες, το δικαίωμα πρόσβασης στα δεδομένα που με αφορούν και αντίρρησης, σύμφωνα με τα άρθρα 11-13 του Ν.2472/97. 

	


Δηλώνω ότι συγκατατίθεμαι στη διάθεση προσωπικών μου στοιχείων (ονοματεπώνυμο, δ/νση ιατρείου, τηλέφωνο)  αποκλειστικά για στατιστικούς και επιστημονικούς σκοπούς. 

Σε περίπτωση μη συγκατάθεσης, γράψτε ΟΧΙ στο πλαίσιο  
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