Operacné stredisko zachrannej zdravotnej sluzby Slovenskej republiky
Trnavska cesta 8/A 820 05 | Bratislava 25 | P.O. BOX 93

Suhlas so spracovanim osobnych udajov dotknutej osoby

Prevadzkovatel”: Operac¢né stredisko zachrannej zdravotnej sluzby Slovenskej republiky, Trnavska cesta
8/A, 821 08 Bratislava, ICO: 36 076 643, Statna prispevkova organizacia zriadend
Ministerstvom zdravotnictva Slovenskej republiky (d’alej aj ako ,,0S ZZS SR* alebo
prevddzkovatel™)

Dotknuté osoba:
Meno a priezvisko/obchodné meno: *
Bytom/miesto podnikania: *

0o ANO o NIE Sthlasim so spractivanim mojich osobnych udajov v rozsahu, v akom boli poskytnuté v ramci
registratného formuldra, za wUCelom mojho vedenia v databdze automatickych externych
defibrilatorov (d’alej aj len ,,AED®), a to na dobu 5 rokov alebo do momentu odvolania méjho
suhlasu.

o ANO o NIE Sthlasim so spraciivanim mojich osobnych tudajov v rozsahu, v akom boli poskytnuté v ramei

registracného formulara (maximalne vSak v rozsahu meno a priezvisko/obchodné meno, adresa
umiestnenia AED, umiestnenie AED v ramci objektu, model AED, fotografia umiestnenia AED,
dostupnost’ - Ziadne in¢ udaje) formou ich zverejnenia na mape AED vedenej na webovej stranke
¢i aplikacii prevadzkovanej OS ZZS SR, vyuzivanej za G¢elom zvySenia verejného povedomia
0 umiestneni AED a rychlej lokalizacie ¢i zasahu v pripade nahleho zastavenia krvného obehu, a
to na dobu 5 rokov alebo do momentu odvolania méjho sthlasu.

Udelenie sthlasu je dobrovol'né. Som si vedomy/4, ze tento sihlas mo6zem kedykol'vek slobodne odvolat), a to Giplne
alebo scasti (i) zaslanim e-mailu o odvolani suhlasu na adresu gdpr@155.sk alebo (ii) zaslanim pisomného oznamenia
o0 odvolani suhlasu na adresu sidla OS ZZS SR Trnavska cesta 8/A, 821 08 Bratislava s oznaCenim ,,do ritk
zodpovednej osoby“. Zakonnost’ spracuvania osobnych tdajov pred odvolanim sthlasu nie je dotknuta.

DalSie informacie o spractvani osobnych udajov OS ZZS SR a tretimi stranami vratane informacii o prévach

dotknutych osdb st sucastou Podmienok spracuvania osobnych udajov, s ktorymi som mal/a mozZnost’ sa
oboznamit’.

Miesto: Datum: Podpis dotknutej osoby

*vyplni dotknuta osoba alebo zdkonny zastupca dotknutej osoby
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