Sluzba za Studentske zadeve
Komisija CCSE
UL Medicinska fakulteta

Univerza v Ljubljani
Medicinska fakulteta

Obrazec: Privolitev za obdelovanje osebnih podatkov
Form: Personal Data Protection Statement

Vrazov trg 2

1000 Ljubljana

E-posta: ccse@mf.uni-lj.si

Telefon: 01 543 7719 ali 01 543 7720

Ime in priimek:
Name and surname/family name:

Naslov stalnega prebivaliS¢a (ulica/kraj in hiSna Stevilka):
Residence address (street address):

Postna Stevilka:
ZIP/Postal code:

Drzavljanstvo:
Nationality:

Kraj in drzava rojstva:
Place (town, etc.) and country of birth:

Datum diplome:
Date of graduation:

Kraj, mesto:
City:

Drzava:
State/Province/Region:

Spol:

Sex:

Mogki Zenski
Male Female

Datum rojstva:
Date of birth:

Kontaktni podatki — elektronski naslov:
Contact details — e-mail address:

Izjava o uporabi in obdelavi osebnih podatkov: izjavljam in potrjujem, da izrecno dovoljujem obdelavo in uporabo
zgoraj navedenih osebnih podatkov, vendar izklju¢no v zvezi s postopkom prijave na izpit CCSE.

Personal Data Protection Statement: | hereby consent that | allow the collection, use and disclosure of the above
personal data. The information may be used exclusively for the purposes of CCSE exam application procedure.

Strinjam se z zgoraj navedeno Izjavo o uporabi in obdelavi osebnih podatkov:

| agree with the above Personal Data Protection Statement:
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