
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

  

 

ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ ΙΑΤΡΟΥ  

ΓΙΑ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

 

Ο κάτωθι υπογράφων επιβεβαιώνω την ορθότητα και ακρίβεια των προσωπικών μου στοιχείων 

και δηλώνω ότι  παρέχω τη συγκατάθεσή μου προκειμένου ο Ιατρικός Σύλλογος Ρόδου να 

επικοινωνεί μαζί μου  [Επιλέγετε όσα μέσα επικοινωνίας επιθυμείτε]: 

 
□ Μέσω email 

□ Μέσω SMS 

□  Μέσω τηλεφωνικών κλήσεων  

προκειμένου να με ενημερώνει σχετικά με: 

□ εκδηλώσεις ή / και νέα του Συλλόγου. 

□ Σημαντικές δράσεις του Ιατρικού Συλλόγου Ρόδου για την διασφάλιση των 

επαγγελματικών συμφερόντων των ιατρών και την προαγωγή της ιατρικής, προσεχείς 

επιστημονικές, επαγγελματικές, εκπαιδευτικές εκδηλώσεις, σεμινάρια, ημερίδες, 

συνέδρια. Τρέχουσες πολιτικές, οικονομικές και νομικές εξελίξεις. 

 

Συγκατάθεση για επεξεργασία δεδομένων από τον Σύλλογο: 

[Σημειώνετε ΝΑΙ/ΟΧΙ] 
 

Συναινώ στην ανάρτηση των στοιχείων επικοινωνίας μου και της επαγγελματικής 

μου έδρας στην Ιστοσελίδα του Ιατρικού Συλλόγου Ρόδου. 

ΝΑΙ  □  

ΟΧ Ι □ 

 
 

Η παρούσα δήλωση συγκατάθεσης παρέχεται επιλέγοντας ορισμένα ή όλα τα ανωτέρω πεδία 

και μπορεί να ανακληθεί ελεύθερα οποιαδήποτε στιγμή. 

    
 
 
 

            Ο ΔΗΛΩΝ/Η ΔΗΛΟΥΣΑ 

______________________________ 

                    Ονοματεπώνυμο και υπογραφή 

 


