Δήλωση Συγκατάθεσης 

για την Επεξεργασία Προσωπικών Δεδομένων
Με την υπογραφή της παρούσας δήλωσης, ο κάτωθι υπογεγραμμένος  ……………………………….του……………………, μέλος/φίλος του Συλλόγου Εθελοντών Αιμοδοτών Ξάνθης δηλώνω ρητά ότι αφού ενημερώθηκα επαρκώς με απλό, σαφή και κατανοητό τρόπο σχετικά με την τήρηση και επεξεργασία των προσωπικών μου δεδομένων που κατά νόμο τηρούνται από το Γενικό Νοσοκομείο Ξάνθης κατά την αιμοδοσία στην οποία συμμετείχα, βασιζόμενος στην ελεύθερη και ανεμπόδιστη απόφαση μου, συμφωνώ, συναινώ και παρέχω τη ρητή συγκατάθεσή μου για την επεξεργασία των προσωπικών μου δεδομένων, όπως αυτά έχουν καταχωρηθεί από το Νοσοκομείο κατά την αιμοδοσία/ αιμοληψία στην οποία έλαβα μέρος και τη διαβίβαση από το Νοσοκομείο προς το Σύλλογο Εθελοντών Αιμοδοτών Ξάνθης «η Αγάπη», του οποίου είμαι μέλος/φίλος των παρακάτω στοιχείων (προσωπικών μου δεδομένων): του ονοματεπωνύμου και του ονόματος του πατρός μου, της ημερομηνίας διενέργειας της αιμοδοσίας και της ομάδας αίματος μου. Δηλώνω επιπλέον ότι ενημερώθηκα αναφορικά με το δικαίωμα μου στην πρόσβαση στα πιο πάνω δεδομένα, το δικαίωμα εναντίωσης στην επεξεργασία τους καθώς και το δικαίωμα ελεύθερης ανάκλησης της συγκατάθεσής μου ανά πάσα στιγμή. 

Ημερομηνία………………..

Υπογραφή……………………..
