NYILATKOZAT (4.)

(név) (vallalkozas neve)
mUikodtetett alapellatasi praxis vezetdje, ezdton nyilatkozom arrél, hogy hozzajarulok ezen lap aljan felsorolt

adataim MAPQOSZ altal tortén6 nyilvantartasahoz, kezeléséhez, amely azonban kizardlag a MAPQOSZ
érdekvédelmi tevékenysége céljabdl, a MAPQOSZ és koztem fennalld kapcsolat hatékony mikodtetése
érdekében térténé kommunikaciéra hasznalhaté fel.

Harmadik fél felé adataim tovabbitdsahoz nem jarulok hozzd, azok semmilyen marketing, vagy egyéb, a
gyogyitd hivatasomtdl idegen célra nem hasznalhatoék fel.

Tudomasul veszem, hogy adataim kezelésében, adataim védelmében a MAPOSZ az eurdpai elvarasoknak,
szabdlyozasnak megfelel6en, a GDPR alapjan tevékenykedik.

A MAPOSZ altal kezelhet6 adataim: (a tablazatban a jobb oldalon ,beikszeltek”-re érvényes!)

NEV

VALLALKOZAS NEVE

VALLALKOZAS CIME (SZEKHELYE)

POSTACIM, AHOVA KULDEMENY
JOHET

RENDELOM CIME

TELEFONSZAM/MOBIL

E-MAIL CiM

SZAKVIZSGAIM

FELNOTT, GYERMEK VAGY
VEGYES PRAXIS

MAGANTEVEKENYSEGEM

KEDVENC SZAKMAI TERULETEM

KEDVENC SZAKMAN KivULI
TEVEKENYSEGEM

DATUM ALAIRAS



