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OBRADA OSOBNIH PODATAKA

Svojim potpisom dajem svoju izri¢itu suglasnost i privolu da Zavod za javno zdravstvo Karlovacke Zupanije,
Karlovac, dr. Vladka Maceka 48, OIB 89666864899 prikuplja, obraduje, koristi i analizira podatke koji se
odnose na mene, ukljuc¢ujuci i moje osobne podatke.

Ovime dajem izricitu privolu Zavodu za javno zdravstvo Karlovacke zupanije za poduzimanje radnji vezano za
obradu mojih osobnih podataka u skladu s propisima koji ureduju zastitu osobnih podataka, u svrhu obavljanja
usluga iz djelatnosti Zavoda za javno zdravstvo Karlovacke Zupanije prema gore navedenom zahtjevu.

Privola se izri¢ito odnosi na podatke koje sam dala/dao u svrhu izvrSenja usluga prema gore navedenom
zahtjevu.

Svojim potpisom potvrdujem da ovu suglasnost dajem dobrovoljno, te da sam prije davanja suglasnosti
obavijestena/obavijesten o slijedecem:

* svrsi obrade kojoj su podaci namijenjeni

* da ovu suglasnost mogu u svakom trenutku opozvati te Zavod za javno zdravstvo Karlovacke zupanije nakon
toga vise nece obradivati podatke u svrhu za koju je suglasnost bila dana,

* opoziv suglasnosti ne utjece na zakonitost obrade prije njezina opoziva.

Ova privola vrijedi do opoziva.
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