1ZJAVA

Potpisom ove izjave dajem izri€itu suglasnost Medimurskoj Zupaniji da moze poduzimati sve radnje
vezano na obradu i razmjenu mojih osobnih podataka navedenih u Zahtjevu za financiranje troSkova
prijevoza u vezi s koriStenjem prava na zdravstvenu zaStitu za 2025. godinu, ukljuCujuci i podatke o
osobnom identifikacijskom broju, a Sto obuhvaéa pravo Medimurske Zupanije na prikupljanje,
Cuvanje, organiziranje, uvid i prijenos osobnih podataka u svrhu predaje Zahtjeva za financiranje
troSkova prijevoza u vezi s koriStenjem prava na zdravstvenu zaStitu za 2025. godinu. Mojim
osobnim podacima pristup mogu imati ovlaStene osobe iz Medimurske Zupanije u svrhu koja je gore
navedena. Medimurska Ce Zupanija Cuvati moje osobne podatke sve dok za to postoji pravni temelj.

Predmetnu suglasnost dajem dobrovoljno te njenim potpisom potvrdujem kako sam upoznat/a da u
bilo koje vrijeme mogu povuéi suglasnost bez bilo kakvih negativnih posljedica. Takoder sam
upoznat/a da, sukladno OpcCoj uredbi o zaStiti osobnih podataka, mogu pod odredenim uvjetima,
koristiti svoja prava da dobijem potvrdu o obradi, izvrSiti uvid u svoje osobne podatke, prigovoriti
daljnjoj ili prekomjernoj obradi te blokirati nezakonitu obradu.

Potvrdujem da sam od strane Medimurske Zupanije upoznat/a kako sve ostale informacije vezano za
obradu mojih osobnih podataka mogu dobiti upitom na adresu elektroniCke poSte
zdravstvo@medjimurska-zupanija.hr.
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