Ja, ……………………………………………………….. niżej podpisany/a oświadczam,                że wyrażam zgodę na publikację moich danych osobowych w zakresie imienia i nazwiska oraz wizerunku w biuletynie Vox Medici, zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz ustawą o prawie autorskim                     i prawie pokrewnym (Dz. U. z 2017r. poz. 880).

Jestem świadomy(a), że Administratorem moich danych jest Okręgowa Izba Lekarska                       w Szczecinie, ul. Marii Skłodowskiej-Curie 11, 71-332 Szczecin. W każdej chwili mogę wycofać zgodę. Podanie danych jest dobrowolne. Przysługuje mi prawo dostępu do treści danych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania lub wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także ich przenoszenia oraz  prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jeżeli przetwarzanie danych osobowych narusza obowiązujące przepisy prawa. Posiadam prawo kontaktowania się z inspektorem ochrony danych OIL w Szczecinie                     we wszystkich sprawach związanych z przetwarzaniem moich danych osobowych oraz                      z wykonywaniem praw przysługujących mi na mocy Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych.
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