
Súhlas so spracovaním osobných údajov 

udelený v zmysle čl. 7 nariadenia Európskeho parlamentu a Rady (EÚ) č. 2016/679 o ochrane 

fyzických osôb pri spracúvaní osobných údajov a voľnom pohybe takýchto údajov 

(ďalej len „súhlas“) 

 

Titul, meno, priezvisko:  .................................................. 

Adresa:    ..................................................  

(ďalej ako „dotknutá osoba“) 

udeľuje súhlas 

na spracovanie svojich osobných údajov spoločnosti Saegeling Medizintechnik, s. r. o., so 

sídlom Galvanio 7/D, 821 04 Bratislva, IČO: 47 450 355, zapísaná v Obchodnom registri OS 

Bratislava I., Oddiel Sro, Vložka č. 92621/B, zastúpený: JUDr. Henrieta Durmis-Töppel, konateľ 

(ďalej len „prevádzkovateľ“), a to na účely evidencie prevádzkovateľa, poskytovania služieb, 

vytvárania a ponúkania produktov, na účely štatistických hodnotení a priraďovania ďalších 

údajov, ktoré bezprostredne súvisia s účelom spracovávania. 

Prevádzkovateľ týmto zaručuje, že Vaše osobné údaje budú bezpečne uložené, 

zhromažďované, spracovávané a archivované po dobu 10 rokov od ich poskytnutia spoločnosti 

prevádzkovateľa.  Žiadne získané údaje a dáta dotknutej osoby nebudú neposkytnuté tretím 

stranám. 

V súvislosti so spracúvaním osobných údajov si Vás prevádzkovateľ súčasne dovoľuje 

upozorniť, že poskytnutím osobných údajov jeho spoločnosti nadobúdate postavenie 

dotknutej osoby, ktorá má právo na prístup k osobným údajom, právo na opravu, vymazanie 

alebo obmedzenie spracúvania osobných údajov, právo na prenosnosť údajov, právo namietať 

proti spracúvaniu osobných údajov (vrátane profilovania) a právo na to, aby sa na ňu 

nevzťahovalo rozhodnutie založené výlučne na automatizovanom spracúvaní (vrátane 

profilovania). Dotknutá osoba má súčasne právo podať sťažnosť orgánu dozoru, ktorým je 

Úrad na ochranu osobných údajov Slovenskej republiky.  

Prevádzkovateľ vyhovie každej oprávnenej  žiadosti dotknutej osoby v rozsahu, v akom to 

bude technicky možné. 

 

V ...................... dňa .........................  

     

     

podpis dotknutej osoby 


