ZGODA
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam dobrowolng i §wiadoma zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci:

1) imienia (imion) i nazwiska;

2) adresu poczty elektronicznej;

3) wyksztatcenia;

4) statusu cztonka Dolnoslaskiej Izby Aptekarskiej we Wroctawiu (magister farmacji,
kierownik apteki, Osoba odpowiedzialna, gos¢ nieprzynalezacy do Izby);

5) wizerunku (przy czym zataczenie fotografii nie jest wymogiem koniecznym rekrutacji
1 zalezy wylacznie od woli Uzytkownika);

6) numeru Prawa Wykonywania Zawodu farmaceuty;

7) adresu IP.

Dane osobowe beda przetwarzane wylacznie w celu prowadzenia Portalu Internetowego

Dolnoslaskiej 1zby Aptekarskiej we Wroctawiu.

Oswiadczam, ze zostalam/zostatem poinformowany o uprawnieniu do cofni¢cia zgody na
przetwarzanie danych osobowych w kazdej chwili, a takze o tym, ze wycofanie zgody nie
wplywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej

wycofaniem.



