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™)

Dotknuta osoba:

Meno a priezvisko/obchodné meno: *
Bytom/miesto podnikania: *
Datum narodenia / ICO: *

0o ANO o NIE Sthlasim so spractivanim mojich osobnych udajov v rozsahu, v akom boli poskytnuté v ramci
registra¢ného formulara, za Gi¢elom mojho vedenia v centralnom registri automatickych externych
defibrilatorov (d’alej aj len ,,AED*) vedenom OS ZZS SR, a to na dobu 5 rokov alebo do momentu
odvolania mojho 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, model
AED, fotografia umiestnenia AED, dostupnost’) formou ich zverejnenia na mape AED vedenej na
webovom sidle OS ZZS SR ¢&i v roznych aplikaciach urCenych a vyuZzivanych v stavislosti so
zachranou zivota za ucelom zvySenia verejného povedomia o umiestneni AED a rychlej
lokalizacie ¢i zasahu v pripade nahleho zastavenia krvného obehu, a to na dobu 5 rokov alebo do
momentu odvolania mo6jho sthlasu.

Udelenie stihlasu je dobrovolné. Som si vedomy/a, Ze tento suhlas m6zem kedykol'vek slobodne odvolat’, a to uplne
alebo scasti (i) zaslanim e-mailu o odvolani sthlasu na adresu gdpr@155.sk alebo (ii) zaslanim pisomného oznamenia
o odvolani suhlasu na adresu sidla OS ZZS SR Trnavska cesta 8/A, 821 08 Bratislava s oznaCenim ,,do ritk
zodpovednej osoby*. Zakonnost’ spractivania osobnych tidajov pred odvolanim stihlasu nie je dotknuta.

Dalsie informacie o spractvani osobnych tidajov OS ZZS SR a tretimi stranami vratane informécii o pravach
dotknutych 0sob st sti¢astou Podmienok ochrany sikromia, s ktorymi som mal/a moznost’ sa oboznamit'.

Miesto: Datum: Podpis dotknutej osoby

*vyplni dotknuta osoba alebo zdkonny zastupca dotknutej osoby
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