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ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ:                                                                        
	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΑΣΘΕΝΗ:
	

	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ: (στην περίπτωση που δεν είναι ο ίδιος ο ασθενής)
	

	ΣΥΓΓΕΝΕΙΑ ΜΕ ΤΟΝ/ΤΗΝ ΑΣΘΕΝΗ:
	

	ΑΡ. ΔΕΛΤΙΟΥ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ:
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΗΛ. ΤΑΧΥΔΡΟΜΕΙΟΥ (E-MAIL):
	

	Α.Μ.Κ.Α. ΑΣΘΕΝΗ:
	ΚΙΝ. ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ:



Δίνω την συγκατάθεσή μου, στο Διαγνωστικό Εργαστήριο «ΜΙΚΡΟΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ Α.Ε.»,  για την επεξεργασία των προσωπικών μου δεδομένων στα πλαίσια του Κανονισμού  2016/679 σύμφωνα με τα κατωτέρω:
Σκοπός της επεξεργασίας των προσωπικών δεδομένων από τη ΜΙΚΡΟΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ αποτελεί, αποκλειστικά η παροχή των υπηρεσιών τις οποίες αιτείται  ο ασθενής. Με τα συλλεγόμενα προσωπικά δεδομένα εξασφαλίζεται η ορθή ιχνηλασιμότητα και διακίνηση του διαγνωστικού δείγματος και των αποτελεσμάτων επεξεργασίας του. Όλα τα δεδομένα προσωπικού χαρακτήρα επεξεργάζονται από το αρμοδίως εξουσιοδοτημένο προσωπικό, με μέριμνα για την προστασία των δεδομένων μέσα από την  εφαρμογή σειράς μέτρων ασφαλείας. Τα δεδομένα που συλλέγονται δεν υποβάλλονται σε περαιτέρω επεξεργασία πέραν του σκοπού για τον οποίο συλλέγονται. Εφόσον ο ασθενής δεν επιθυμεί να χορηγήσει προσωπικά δεδομένα που κρίνονται απαραίτητα για την διενέργεια της εξέτασης η ΜΙΚΡΟΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ δεν δύναται να παράσχει τις υπηρεσίες της.
Τα απαραίτητα προσωπικά δεδομένα που συλλέγουμε είναι: Ονοματεπώνυμο, αριθμό ΑΔΤ/ Διαβατηρίου, διεύθυνση ηλεκτρονικού ταχυδρομείου,  ταχυδρομική διεύθυνση,  τηλεφωνικούς αριθμούς, δεδομένα του ιατρικού  ιστορικού, ηλικία, φύλλο, ΑΜΚΑ και κάθε άλλο δεδομένο που μπορεί να κριθεί αναγκαίο κατά περίπτωση. Τα δεδομένα αυτά δεν χορηγούνται σε τρίτους πέραν των ασφαλιστικών ταμείων και η χρονική διάρκεια τήρησης τους είναι δέκα έτη. 
Ο ασθενής έχει το δικαίωμα να κοινοποιήσει εγγράφως στην ΜΙΚΡΟΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ αποστέλλοντας email: dpo@microdiagnostics.gr για την: τροποποίηση, διαγραφή, περιορισμό των δεδομένων του όπως και για την επίλυση οποιασδήποτε απορίας. 
Με την παρούσα αίτηση ΔΗΛΩΝΩ επίσης ΥΠΕΥΘΥΝΑ πως επιθυμώ την αποστολή των αποτελεσμάτων μου στην  διεύθυνση email που δηλώθηκε παραπάνω, όπως επίσης και στην διεύθυνση του  θεράποντος ιατρού/ Κλινικής στην οποία πραγματοποιήθηκε η λήψη του βιολογικού μου υλικού.
Ημερομηνία αίτησης: ……/……/20….                                                                           Υπογραφή αιτούντος:
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