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Ευρωπαϊκός Κανονισµός 2016/679 για την Προστασία Δεδοµένων Προσωπικού Χαρακτήρα 

Με βάση τις πρόνοιες του πιο πάνω Νόµου, ο Σύνδεσμος Μεταμοσχευμένων Κύπρου, ως Υπεύθυνος Επεξεργασίας, 
ενηµερώνει το Ενδιαφερόµενο Μέλος, ότι για την έγκριση της παρούσας αίτησης, είναι απαραίτητη η επεξεργασία Δεδοµένων 
Προσωπικού Χαρακτήρα, µερικά από τα οποία θεωρούνται Ευαίσθητα Δεδοµένα. Τα δεδοµένα θα καταχωρούνται, σε φυσική 
ή ηλεκτρονική µορφή, σε ένα ή περισσότερα διασυνδεδεµένα µεταξύ τους αρχεία, τα οποία θα τηρούνται από τον Σύνδεσμο 
Μεταμοσχευμένων Κύπρου και µόνο. Πέραν του βασικού σκοπού επεξεργασίας που είναι η έγκριση της παρούσας Αίτησης, 
τα δεδοµένα θα υπόκεινται σε επεξεργασία µε σκοπό την Προώθηση των σκοπών του Συνδέσμου. Ο Αιτητής έχει το δικαίωµα 
Ενηµέρωσης, Πρόσβασης, Διόρθωσης και Αντίρρησης για επεξεργασία των προσωπικών του δεδοµένων. Ειδικότερα για την 
επεξεργασία Ευαίσθητων Δεδοµένων, απαιτείται η ρητή συγκατάθεση του υποκειµένου των δεδοµένων.  
Σε περίπτωση άρνησης στην παροχή συγκατάθεσης ή αντίρρησης για επεξεργασία, ο Σύνδεσμος Μεταμοσχευμένων Κύπρου 
θα δικαιούται να µην αποδεχθεί την παρούσα Αίτηση. Δηλώνω υπεύθυνα ότι έχω ενηµερωθεί για τις πρόνοιες του Ευρωπαϊκού 
Κανονισµού 2016/679 για την Προστασία Δεδοµένων Προσωπικού Χαρακτήρα και συγκατατίθεµαι όπως ο Σύνδεσμος 
Μεταμοσχευμένων Κύπρου συµπεριλάβει στα αναγκαία για τους σκοπούς εφαρµογής της νοµοθεσίας αρχεία, τα ατοµικά µου 
στοιχεία προσωπικού χαρακτήρα, τα οποία περιλαµβάνω στην παρούσα αίτηση. Επίσης, αποδέχοµαι όπως λαµβάνω 
µηνύµατα στο κινητό µου ή/και στο ηλεκτρονικό µου ταχυδροµείο που αφορούν σε ενηµερώσεις ή/και ειδοποιήσεις σχετικά µε 
την αίτησή µου. 
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