ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΕΤΗΣΙΑ ΔΗΛΩΣΗ Ν.1026/80


ΑΡΙΘΜΟΣ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΥ ΤΡ. ΠΕΙΡΑΙΩΣ 5202039745241
ΑΡΙΘΜΟΣ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΥ ΤΡ. EUROBANK 0026.0030.98.0200955247
Ημ/νία Κατάθεσης: ……………..………………../ Ποσό: 114.69€ (ισχύει έως και 31-3-2019)
Αριθμ. Μητρώου : ……….

Ο υπογεγραμμένος οδοντίατρος ……………………….………….…….…του ………….……………. και της ….………… δηλώνω υπεύθυνα και με γνώση συνεπειών του νόμου περί ψευδούς δηλώσεως, τα εξής :

ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝ.  :………………………..

ΧΡΟΝΟΛ. ΓΕΝΝ.
:…………….………………...

ΥΠΗΚΟΟΤΗΤΑ :…………………………..
ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ 
:………………………………

ΔΙΕΥΘ. ΕΡΓΑΣΙΑΣ

Οδός / Αριθμός
:………………………………………………………





Τηλέφωνα

:…………………………..……Τ.Κ…………………

ΔΙΕΥΘ. ΕΠΙΚΟΙΝ. 

Οδός / Αριθμός
:………………………………………………………

(για αλληλογραφία)

Τηλέφωνα

:…………………………..……Τ.Κ…………………

ΔΙΕΥΘ. ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ

Οδός / Αριθμός
:………………………………………………………





Κινητό Τηλέφωνο
: :……………………….…...…Τ.Κ…………………





Ε-MAIL

:………………………………………………………

ΧΡΟΝΟΣ ΑΠΟΚΤΗΣΗΣ ΠΤΥΧΙΟΥ:………………………........
Πανεπ/μιο
:……..………………..

ΑΔ.ΑΣΚΗΣ.ΕΠΑΓΓΕΛ. Αριθ.
:……………………………..
Ημ/νία

:………………………

ΑΔΕΙΑ ΛΕΙΤ. ΙΑΤΡΕΙΟΥ Αριθ.
:……………………………..
Ημ/νία

:………………………

ΑΚΑΔΗΜΑΙΚ. ΤΙΤΛΟΙ (Διδακτορικό κλπ)
:………………………………………………………...…….

ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΕΣ ΣΠΟΥΔΕΣ

:…………………………
ΔΙΑΡΚΕΙΑ :………………….

ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ




……………………………ΗΜΕΡ/ΛΗΨ.ΕΙΔΙΚ....../.…./.…

ΞΕΝΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ



1)……………..……2)….……………….3)………..………
ΕΠΙΤΡΕΠΩ ΒΑΣΕΙ ΤΟΥ Ν.2472/97 ΤΗΝ ΓΝΩΣΤΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΜΟΥ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗΣ (Ν=Ναι  /  Ο=Οχι)
[………]

ΔΙΑΤΗΡΩ ΔΙΚΟ ΜΟΥ ΙΑΤΡΕΙΟ : NAI [……]        OXI [......]
Συστέγαση. Με τι μορφή; (απλή συστέγαση, με εταιρική μορφή)………………………….……….
Κοινή Άδεια…………………………Συνεργαζόμενος συναδέλφος……………………..…………
1) ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΟΙ Ε.Σ.Υ. ΘΕΣΗ:.........................................ΙΔΡΥΜΑ:..………………………………

2) ΚΑΤΕΧΩ ΕΜΜΙΣΘΗ ΘΕΣΗ ΣΤ………………………….………..……………...…....……………...
3) ΕΧΩ ΔΙΑΤΕΛΕΣΕΙ ΜΕΛΟΣ ΤΩΝ ΚΑΤΩΘΙ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΩΝ ΣΥΛΛΟΓΩΝ

α)..………………………….

από ......../……../…….. μέχρι ……../……../……..

β)..………………………….

από ......../……../…….. μέχρι ……../……../……..

γ)..………………………….

από ......../……../…….. μέχρι ……../……../……..
Επίσης δηλώνω ότι δεν υπάγομαι στις απαγορευτικές διατάξεις των άρθρων 5,6 και 7 του Α.Ν. 1565/39
Θεσσαλονίκη …………………



Ο υπεύθυνα δηλ…..……………………...
Δήλωση για συγκατάθεση και επεξεργασία δεδομένων των Οδοντιάτρων/Μελών του Ο.Σ.Θ.
Θεσσαλονίκη 22/1/2019

ΘΕΜΑ: Ευρωπαϊκός Κανονισμός Προστασίας των Προσωπικών Δεδομένων

Αξιότιμοι Συνάδελφοι,

Όπως γνωρίζετε από τις 25 Μαΐου 2018 εφαρμόζεται ο Γενικός Ευρωπαϊκός Κανονισμός Προστασίας Δεδομένων (GDPR-General Data Protection Regulation, No 679/2016).

Με την ετήσια δήλωσή σας έχετε αποδεχτεί την αποστολή ενημερώσεων.

Ο Οδοντιατρικός Σύλλογος Θεσσαλονίκης είναι υποχρεωμένος να σας ενημερώνει προσωπικά, και με κάθε μέσο επικοινωνίας για τα θέματα που σας αφορούν προσωπικά, εσάς, το ιατρείο σας, την εγγραφή σας στο μητρώο του Οδοντιατρικού Συλλόγου Θεσσαλονίκης, με βάση διατάξεις νόμου.

Σε όσα αναφέρονται σε σημαντικές δράσεις και ενέργειες του Συλλόγου προς δημόσιες ή άλλες αρχές για τη διασφάλιση των επαγγελματικών σας συμφερόντων ή τη δημόσια υγεία, θα συνεχίσετε να λαμβάνετε ενημερώσεις.

Προκειμένου όμως να συνεχίσετε να λαμβάνετε ενημερώσεις από τον Σύλλογο για:

· Προσεχείς επιστημονικές εκδηλώσεις, σεμινάρια ή συνέδρια ή άλλες εκδηλώσεις του ΟΣ Θεσσαλονίκης
· Τρέχουσες εξελίξεις.

θα πρέπει να επιβεβαιώσετε ότι αποδέχεστε ή όχι να συμπεριληφθείτε στη λίστα τελικών αποδεκτών.

Σε περίπτωση μη ανταπόκρισης θα σημαίνει ότι αποδέχεστε την αποστολή ενημερώσεων.

Στην περίπτωση που θέλετε να διαγραφείτε από τη λίστα ενημερώσεων θα πρέπει να το δηλώσετε εγγράφως, στέλνοντας «ΔΙΑΓΡΑΦΗ ΑΠΟ ΤΗ ΛΙΣΤΑ ΕΝΗΜΕΡΩΣΕΩΝ» στην ηλεκτρονική διεύθυνση του Οδοντιατρικού Συλλόγου info@osth.gr ή με ταχυδρομική αποστολή στη διεύθυνση του ΟΣ Θεσσαλονίκης.

Ονοματεπώνυμο………………………………….
Θεσσαλονίκη ……./……../……..


Υπογραφή

ΤΟ ΠΑΡΩΝ ΝΑ ΑΠΟΣΤΑΛΛΕΙ ΤΑΧΥΔΡΟΜΙΚΑ ΣΤΗΝ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ


ΜΗΤΡΟΠΟΛΕΩΣ 40 Τ.Κ 54623 ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ Ή ΣΤΟ FAX 2310 284370 Ή ΣΤΟ info@osth.gr








