МЕДИЦИНСКИ УНИВЕРСИТЕТ – ПЛЕВЕН

ФАКУЛТЕТ “ОБЩЕСТВЕНО ЗДРАВЕ”

СПЕЦИАЛНОСТ ………………………………………………………...……………….

ИМЕННИК






Факултетен № ……………..





     …………………………………………………………..







          / Име, презиме и фамилия /





     ЕГН ……………………………………………………..
Записан/а на …………202….г., въз основа на Заповед №…….…………………...

Форма на обучение ………………………… Учебна година ………………………

Роден/а на …………………. в гр./с. ………………………, обл. …………………..

Постоянно местожителство: 

гр./с. ………………………..., обл. …………………………… пощ.код …………..

жк / ул. ……………………………………………… № …………………………….

бл. ………………………….., вх. ……………, ет. …………….., ап. ……………...

GSM …………………..……….………..
e-mail ………………………………………………………………………………….

Настояща месторабота (отделение/звено)………….………………………………

…………………………………………………………………………………………

Длъжност ……………………………………………………………………………..
Завършено образование ……………………………………………………………..







     / наименование на учебното заведение /

Специалност ………………………………………………………………………….

Образователно-квалификационна степен …………………………………………..
ДЕКЛАРАЦИЯ

Долуподписаният……………………………………………………………………………………
/име, презиме, фамилия/

ЕГН………………………………….

ДЕКЛАРИРАМ:
Съгласието си администраторът Медицински университет – Плевен, с ЕИК по БУЛСТАТ 000405689, да събира, обработва, използва и съхранява личните ми данни за целите на обучението ми във висшето училище, подсигурявайки, че личните данни се обработват в съответствие с изискванията на Регламент 2016/679 на Европейския парламент и на Съвета на Европейския съюз и националното законодателство.

Информиран съм за:

· Целта и средствата на обработка на личните ми данни в хода на обучението ми;

· Доброволния характер на предоставянето на личните ми данните, при и по повод обучението ми в Университета;
· Получателите или категориите получатели, на които могат да бъдат разкрити данните в изпълнение на нормативно установени задължения на Медицински университет - Плевен;
· Правото ми по всяко време да изисквам актуализация и информация относно ползването на личните ми данни.

Дата ..................                   


                Декларатор:…………………………….

Място ...................

