

ΓΙΑ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΒΕΒΑΙΩΣΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΒΟΗΘΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ

Επώνυμο……………………………………..
Όνομα…………………………………………
Όνομα πατέρα……………………………....
Ημερ. γέννησης……………………………
Αρ. Ταυτότητας……………………………
Εκδ.  Αρχή…………………..………………
Τόπος κατοικίας …………………………..
Οδός ………………………………αρ. …..…
Ταχ. Κώδικας...............................................
Τηλέφωνο……………………………………
Συνημμένα υποβάλλω τα δικαιολογητικά όπως

 






αναφέρονται στην πίσω σελίδα
…………..,  ……../……../202…..
H Γενική Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας και Κοινωνικής Μέριμνας της Περιφέρειας Κρήτης ενημερώνει, σύμφωνα με το άρθρο 13 του Γενικού Κανονισμού Προστασίας Δεδομένων, ότι υπεύθυνος επεξεργασίας των δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα που περιλαμβάνονται στην παρούσα αίτηση είναι ο ΟΤΑ β' βαθμού «Περιφέρεια Κρήτης». Η Περιφέρεια Κρήτης συλλέγει και επεξεργάζεται τα ανωτέρω δεδομένα προσωπικού χαρακτήρα  και τα επεξεργάζεται αποκλειστικά  για την άσκηση των κατά νόμο αρμοδιοτήτων της. Πρόσβαση στα δεδομένα αυτά δύναται  να αποκτήσει κάθε πολίτης υπό τις προϋποθέσεις και τους τους όρους του άρθρου 5 του Ν.2690/1999, όπως ισχύει. Τα δεδομένα διατηρούνται για το χρονικό διάστημα που είναι αναγκαίο για την επεξεργασία του αιτήματος και, στη συνέχεια ,για σκοπούς αρχειοθέτησης, σύμφωνα με την κείμενη νομοθεσία. Κάθε υποκείμενο των δεδομένων έχει δικαίωμα πρόσβασης στα δεδομένα προσωπικού χαρακτήρα που το αφορούν. Έχει επίσης το δικαίωμα να ζητήσει τη διόρθωσή τους, τη διαγραφή τους εφόσον συντρέχουν οι νόμιμες προϋποθέσεις, τον περιορισμό της επεξεργασίας τους, καθώς και τη φορητότητά τους, σύμφωνα με τις διατάξεις του Γενικού Κανονισμού Προστασίας Δεδομένων. Κάθε υποκείμενο των δεδομένων έχει, επίσης, δικαίωμα υποβολής καταγγελίας στην Αρχή Προστασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα, εφόσον θεωρεί ότι η επεξεργασία των δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα που το αφορούν παραβιάζει τις ισχύουσες διατάξεις περί προστασίας προσωπικών δεδομένων.

ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΒΕΒΑΙΩΣΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΒΟΗΘΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ
Απαιτούμενα  δικαιολογητικά :
1. Αίτηση.

     Απαραίτητη προϋπόθεση:
     Να έχει ολοκληρωθεί όλη η πρακτική άσκηση.
AΙΤΗΣΗ





                                   ΠΡΟΣ:





ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΡΗΤΗΣ


ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ


ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ


Π. Ε. ……..


ΤΜΗΜΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ & ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ


      ΥΓΕΙΑΣ, ΦΑΡΜΑΚΩΝ & ΦΑΡΜΑΚΕΙΩΝ
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Ο / Η ΑΙΤ………
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