Písomný súhlas uchádzača vo výberovom konaní 
[bookmark: _GoBack]na obsadenie miesta riaditeľa organizácie Národný inštitút pre hodnotu a technológie v zdravotníctve v zmysle § 6 ods. 3 písm. d) zákona č. 358/2021 Z. z. o Národnom inštitúte pre hodnotu a technológie v zdravotníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov

Týmto ........................................................................................................................................................
 					(meno, priezvisko, tituly, funkcia)

· ako dotknutá osoba udeľujem svoj dobrovoľný a výslovný súhlas so spracúvaním svojich osobných údajov v rozsahu najmä:
1.  životopis uchádzača

Prevádzkovateľovi Ministerstvo zdravotníctva Slovenskej republiky, Limbová 2, P.O.BOX 52, 837 52 Bratislava, IČO: 00165549, tel.: 02/593 73 111, telefón 02/593 73 11, e-mail: office@health.gov.sk (ďalej len „prevádzkovateľ“) za účelom:

zverejnenia životopisu podľa §6 ods. 3 písm. a)  a d) zákona č. 358/2021 Z. z. o Národnom inštitúte pre hodnotu a technológie v zdravotníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov
						
					súhlasím/nesúhlasím

· ako dotknutá osoba udeľujem svoj dobrovoľný a výslovný súhlas so zverejením Koncepcie rozvoja a riadenia inštitútu
1. Koncepcia rozvoja a riadenia inštitútu

Prevádzkovateľovi Ministerstvo zdravotníctva Slovenskej republiky, Limbová 2, P.O.BOX 52, 837 52 Bratislava, IČO: 00165549, tel.: 02/593 73 111, telefón 02/593 73 11, e-mail: office@health.gov.sk (ďalej len „prevádzkovateľ“) za účelom:

zverejnenia Koncepcia rozvoja a riadenia inštitútu podľa §6 ods. 3 písm. b) a d) zákona č. 358/2021 Z. z. o Národnom inštitúte pre hodnotu a technológie v zdravotníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov
						
					súhlasím/nesúhlasím

na dobu do ukončenia výberového konania.

Výslovný súhlas je možné kedykoľvek u prevádzkovateľa odvolať zaslaním žiadosti na e-mailovú adresu prevádzkovateľa office@health.gov.sk alebo na adresu sídla prevádzkovateľa Ministerstvo zdravotníctva Slovenskej republiky, Limbová 2, P.O.BOX 52, 837 52 Bratislava.

Ako dotknutá osoba vyhlasujem, že som si vedomá svojich práv v zmysle zákona č. 18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov.

Prevádzkovateľ zabezpečí, aby boli osobné údaje dotknutej osoby dostatočným spôsobom chránené pred odcudzením, pred náhodným alebo cieľavedomým prístupom nepovolanej osoby, ako aj pred akýmikoľvek inými neprípustnými formami spracúvania. Vytvorí také podmienky, aby pri spracúvaní osobných údajov nebola ohrozená ich dôvernosť a integrita.




V Bratislave, dňa ..................................	..............................................................
		vlastnoručný podpis dotknutej osoby

