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Σχολή Επιστημών Υγείας – Τμήμα Φυσικοθεραπείας
ΔΗΛΩΣΗ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ ΚΑΙ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗΣ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ ΦΟΙΤΗΤΩΝ

Ονοματεπώνυμο: ______________________________

Αριθμός Μητρώου: _____________________________

Ημερομηνία: _________________________________

Δηλώνω ότι ενημερώθηκα από το Τμήμα Φυσικοθεραπείας του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας σχετικά με τη συλλογή, τήρηση και επεξεργασία των προσωπικών μου δεδομένων αποκλειστικά για εκπαιδευτικούς, ακαδημαϊκούς, διοικητικούς και ερευνητικούς σκοπούς.

Συναινώ:
☐ Στην ακαδημαϊκή και διοικητική διαχείριση της φοίτησής μου.
☐ Στην ηλεκτρονική επικοινωνία μέσω e-mail για ανακοινώσεις, εκπαιδευτικές δράσεις, συνέδρια και ακαδημαϊκές ενημερώσεις.
☐ Στη διατήρηση των στοιχείων επικοινωνίας μου μετά την αποφοίτησή μου για έρευνες αποφοίτων, αξιολόγηση προγραμμάτων σπουδών και ακαδημαϊκές δράσεις.
☐ Στη χρήση φωτογραφικού και οπτικοακουστικού υλικού στο οποίο ενδέχεται να εμφανίζομαι κατά τη συμμετοχή μου σε εκπαιδευτικές, επιστημονικές, κοινωνικές και πολιτιστικές δράσεις του Τμήματος.

Δηλώνω ότι ενημερώθηκα ότι:

1. Τα δεδομένα θα χρησιμοποιούνται αποκλειστικά για τους παραπάνω σκοπούς.
2. Έχω δικαίωμα πρόσβασης, διόρθωσης, περιορισμού ή διαγραφής όπου προβλέπεται.
3. Έχω δικαίωμα ανάκλησης της συναίνεσής μου.
4. Τα δεδομένα τηρούνται σύμφωνα με τον GDPR και την ισχύουσα νομοθεσία.

Υπογραφή: _______________________

Ονοματεπώνυμο: __________________

Ημερομηνία: ______________________

