L o)
b

Suhlas so spracovanim osobnych udajov — GDPR a suhlas s podmienkami
spoluprace

Podpisanim formulara udelujete firme NUTRICLINIC s.r.o., so sidlom Cintorinska
2702/13, Piestany 921 01, ICO: 54431956, DIC: 2121699360, ako
prevadzkovatelovi programu vyzZivového poradenstva NUTRICLINIC na Slovensku,
suhlas so spracovanim svojich osobnych udajov, a to k nasledujucemu ucelu.

Osobné udaje su poskytované pre ucel ponuky sluzieb v oblasti vyzivového
poradenstva a nevyhnutnej komunikacie tykajucej sa tejto oblasti (najma v podobe
elektronickych sprav). Tento suhlas je mozné kedykolvek odvolat, a to akoukolvek
zrozumitelnou formou, najleps$ie spravou na info@nutriclinic.sk. V suvislosti s
ponukou sluzieb Vas budeme kontaktovat najneskér v lehote 2 mesiacov od
poskytnutia suhlasu. Obchodné oznamenie Vam mozeme zasielat (komunikovat) po
neurcitu dobu, avSak v suvislosti s kazdym obchodnym oznamenim budete mat
moznost odmietnut’ dalSie obchodné oznamenia. Poskytnutie osobnych udajov
prostrednictvom formulara nie je zakonnou ani zmluvnou poziadavkou; zalezi len na
Vas.

S ponukou sluzieb Vas bude vyluéne kontaktovat iba NUTRICLINIC s.r.0. a VaSe
udaje nebudu poskytnuté nijakym inym tretim stranam, s vynimkou vasho lekara
alebo Specialistu lekara alebo s vami dohodnutého laboratéria v pripade nutnosti
alebo konzultacie ohladom vysledkov na ¢o nam davate tymto suhlas. Sme povinni
zachovavat’ mi¢anlivost’ o VaSich osobnych udajoch a nesmieme s nimi nakladat
inak, nez je stanovené v tychto podmienkach.

Klient/zaujemca si je vedomy, Ze poskytované sluzby nie su zdravotnickymi
sluzbami (zdravotnou starostlivostou) v zmysle zakona €. 576/2004 Z.z. o
zdravotnych sluzbach, v zneni neskorsich predpisov. Ak zdravotny stav
klienta/zaujemcu vyzaduje osobitny vyZivovy rezim, pripadne je obmedzeny v
uzivani urc€itého druhu vyzivy, vzdy sa dopredu poradi so svojim lekarom a o tychto
skuto¢nostiach informujte poskytovatela. Vysledky sluzZieb nutricného poradenstva
kliniky su individualne a zavisia od mnohych faktorov, ako je napr. VVas zdravotny
stav, dodrziavanie predpisaného rezimu, pohybova aktivita a pod.

Svojim podpisom prehlasujem, Ze rozumiem a suhlasim s horeuvedenymi
informaciami a davam suhlas so spracovanim mojich osobnych udajov.

V Piestanoch, dna: Podpis:

Meno a priezvisko:




