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Izvajalec zdravstvene dejavnosti ___________________________________________________, izdaja 


Ime: _____________________________________________________
Priimek: ________________________________________________
Naslov: ____________________________________________________________________________________________
Matična številka: _______________________________________,


naslednje


O B V E S T I L O


Na podlagi 33. člena Pravilnika o zavarovanju osebnih podatkov, ki ga je izdal izvajalec  vas obveščamo, da smo na zahtevo uporabnika
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________

posredovali vaše sledeče osebne podatke :
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________

Namen posredovanja:
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________

Zakonska podlaga:
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________


V ________________________, dne ________________					Izvajalec:


