PRIVOLITEV POSAMEZNIKA

Podpisani/a s podpisom in izbiro opcije 'DA' (prosimo, oznacite z X v kvadratku pred
posameznim namenom obdelave osebnih podatkov) soglasam, da se moji osebni podatki iz
kandidature ZA PREDSTAVNIKA PACIENTOV V SVETU JAVNEGA ZAVODA GORISKA
LEKARNA NOVA GORICA uporabijo izkljucéno za potrebe postopka imenovanja ¢lana sveta
zavoda, in sicer za:

DA NE
O O Imenovanje v svet javnega zavoda Goriska lekarna Nova Gorica,
O | IzvrSevanje pravic in dolznosti ¢lana sveta zavoda Goriska

lekarna Nova Gorica

Osebni podatki se obdelujejo in varujejo skladno z veljavnim nacionalnim zakonom o varstvu
osebnih podatkov in Uredbo (EU) 2016/679 Evropskega parlamenta in Sveta z dne 27. aprila
2016 o varstvu posameznikov pri obdelavi osebnih podatkov in o prostem pretoku takih
podatkov ter o razveljavitvi Direktive 95/46/ES (Splosna uredba o varstvu podatkov) (UL. L.
119, 4. 5. 2016, str. 1-88; GDPR).

Mestna obcina Nova Gorica se zavezuje, da zbranih osebnih podatkov ne bo posredovala
tretjim osebam, razen:

- direktorju javnega zavoda Goriska lekarna Nova Gorica,

- zunanjim pogodbenim izvajalcem, ki podatke obdelujejo izkljucno v imenu, za racun,
po navodilih in pod nadzorom MONG in

- drZavnim organom na podlagi njihove obrazloZene pisne zahteve za potrebe vodenja
konkretnega postopka.

Zbrane osebne podatke bo MONG hranila za cas trajanja mandata.

Posameznik ima pravico privolitev kadarkoli pisno preklicati; izjavo o preklicu privolitve
posreduje na sedez MONG: Oddelek za druzbene dejavnosti, Tamara Simcic¢, Trg Edvarda
Kardelja 1, 5000 Nova Gorica ali na e-naslov: mestna.obcina@nova-gorica.si. Na enak
nacin lahko zahteva tudi dostop do podatkov, ki se nanaSajo nanj, uveljavilja pravico do
popravka ali izbrisa osebnih podatkov, omejitve obdelave, ugovora obdelavi in prenosljivosti
podatkov.

Pooblascena oseba za varstvo osebnih podatkov v MONG je doc. dr. Miha Dvojmocd,
Thilisijska 96, 1000 Ljubljana, miha.dvojmoc@infocenter.si, 031 692 524.

Obvescamo vas, da imate pravico do vioZitve pritozbe pri nadzornem organu, ki je:
Informacijski poobla§cenec, ZaloSka 59, Ljubljana.
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