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Podpisany (Student so Specifickou potrebou)

Titul, meno a priezvisko:

Fakulta:

v stlade s ustanovenim Cl. 9 ods. 2 pism. a) Nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila
2016 o ochrane fyzickych osdb pri spracuvani osobnych udajov a o volnom pohybe takychto udajov, ktorym sa
zruSuje smernica 95/46/ES (vSeobecné nariadenie o ochrane udajov), tymto vyjadrujem vyslovny suhlas
Slovenskej polnohospodarskej univerzite v Nitre so spractivanim mojich osobnych udajov tykajucich sa
zdravia na ucely vyhodnocovania mojich Specifickych potrieb a rozsahu podpornych sluzieb.

Zaroven suhlasim s kopirovanim (v nevyhnutne potrebnom rozsahu) mojej zdravotnej dokumentacie a Uradnych
dokladov potrebnych na Gcely vyhodnocovania Specifickych potrieb a uréenia podpornych sluzieb.

Tento suhlas na spracuvanie osobnych udajov plati po€as trvania méjho pravneho vztahu k Slovenskej
polnohospodarskej univerzite v Nitre, t.j. na dobu trvania Studia. Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol/bola
pouceny/a o svojich pravach pri spracuvani osobnych udajov a mozZnosti pisomného odvolania tohto suhlasu.

vlastnoruény podpis Studenta




