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ΕΝΤΥΠΟ ΠΑΡΑΠΟΝΩΝ

	
Στοιχεία ασθενούς/ συνοδού:

	
	
	

	Ονομα:
	
	Σταθερό Τηλέφωνο:

	Επώνυμο:
	
	Κινητό Τηλέφωνο:

	Διεύθυνση:
	
	E-mail: 

	Τ.Κ.:
	Πόλη:
	
	

	Ιδιότητα (Ασθενής, Συνοδός ή άλλο):
	
	



ΚΕΙΜΕΝΟ:  




	ΥΠΟΓΡΑΦΗ






Σας ενημερώνουμε ότι:
α) Τα προσωπικά δεδομένα που περιέχονται στην Αίτησή σας και τα τυχόν συνυποβαλλόμενα δικαιολογητικά έγγραφα θα χρησιμοποιηθούν μόνο για τους σκοπούς της παρούσας Αίτησης και θα διαβιβαστούν στις αρμόδιες Υπηρεσίες.
β) Υπεύθυνος επεξεργασίας των προσωπικών δεδομένων που περιέχονται στην αίτηση και στα τυχόν συνυποβαλλόμενα δικαιολογητικά έγγραφα είναι το Γενικό Ογκολογικό Νοσοκομείο Κηφισιάς «Άγιοι Ανάργυροι».
γ) Τα προσωπικά σας δεδομένα διατηρούνται από τον Οργανισμό μας για όσο χρονικό διάστημα απαιτείται κατά το νόμο, λαμβάνονται, δε, τα κατάλληλα οργανωτικά και τεχνικά μέτρα προστασίας τους. 
δ) Δικαιούστε να ασκήσετε τα δικαιώματα ενημέρωσης, πρόσβασης, διόρθωσης, διαγραφής, περιορισμού της επεξεργασίας, εναντίωσης, φορητότητας, με αλληλογραφία φυσική (Νουφάρων & Τιμίου Σταυρού 14, Καλυφτάκη – Ν. Κηφισιά, 145 64) ή ηλεκτρονική (dpo@aqs.gr - secretary@gonkhosp.gr), ή στο τηλ. 210 350 1500
ε) Έχετε δικαίωμα καταγγελίας προς την Αρχή Προστασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα (Κηφισίας 1-3, Τ.Κ. 115 23, Αθήνα) (www.dpa.gr).
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