PRIJAVNICA — UVID U ZRAKOPLOVNO OKRUZENJE ZA PSIHOLOGE

UVJETI PRIJAVE:
Zhog pandemije i specificnosti planiranih oblika nastave prihvatiti ¢e se najviSe 20 prijava, i to prijave psihologa koji su uklju¢eni u procjene, podrsku ili terapijski rad
sa zrakoplovnim osobliem, kod zrakoplovno-medicinskih ispitivata (AME), u zrakoplovno-medicinskim centrima (AeMC), kod operatora (zrakoplovnih kompanija) i
odobrenih organizacija za osposobljavanje.
Nastavno na Odluku o nuznim epidemioloskim mjerama kojima se ogranic¢avaju okupljanja i uvode druge nuzne epidemioloSke mjere i preporuke radi sprje¢avanja
prijenosa bolesti COVID-19 putem okupljanja od 31. kolovoza 2021. (NN 95/2021) StoZera civilne zaStite RH, te u skladu sa UPUTAMA o mjerama za spreCavanje
Sirenja epidemije bolesti COVID-19 uzrokovane virusom SARS-CoV-2 i osiguranje uvjeta za redovito obavljanje poslova u Hrvatskoj agenciji za civilno zrakoplovstvo
(dalje Agencija), Rev. 8 od 13. srpnja 2021. na osposobljavanju “Uvid u zrakoplovno okruzenje za psihologe” primjenjivati ¢e se sliedece protuepidemijske mjere:
- svi sudionici trebaju posjedovati i predogiti EU digitalne COVID potvrde (u papirnatom ili digitalnom obliku),
- pri ulasku i za vrijeme boravka u prostorijama Agencije, sudionici su duzni pridrZavati se sliede¢ih epidemioloSkih mjera: mjerenje tjelesne temperature i
dezinfekcija ruku pri ulasku u prostorije Agencije, odrZavanje razmaka od najmanje 2 metra i koristiti maske za lice ili medicinske maske za vrijeme boravka
u prostorijama Agencije,
- uterenskim posjetama zrakoplovnoj industriji svi sudionici pozivaju se na pridrzavanje svih opcih protuepidemijskih mjera i - ukoliko e biti aktualno -
posebnih preporuka i uputa.
Ispunjenu i potpisanu prijavnicu poslati na aeromedical@ccaa.hr najkasnije do 05.10.2021.
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Prijavom na ovu radionicu DAJEM PRIVOLU Hrvatskoj agenciji za civilno zrakoplovstvo za koristenje mojih osobnih podataka (ime i prezime, tvrtka iz koje dolazim i
potpis) i fotografije. Osobni podaci prikuplieni temeljem ove Privole smiju se Cuvati i koristiti u sljiedece svrhe: Vodenje evidencije o sudionicima radionica, Prijavu i
dodjeljivanje bodova od strane Hrvatske psiholoSke komore, ObavjeStavanje o novim radionicama. Voditelj obrade je Hrvatska agencija za civilno zrakoplovstvo, OIB:
76108805525, Ulica grada Vukovara 284, Zagreb, Giji je Sluzbenik za zaStitu podataka dpo@ccaa.hr, telefoni: 01/2396-318 i 01/2369-332. Ispitanik ima
mogucnost, bez ikakvih posljedica, ne dati privolu za koriStenje osobnih podataka u navedene svrhe. Ispitanik koji je dao privolu, sukladno ¢lanku 7. stavku 3. Uredbe
(EU) 2016/679 Europskog parlamenta i vije¢a od 27.4.2016. (u daljnjem tekstu Uredba) u svakom trenutku moze, bez posljedica po ispitanika, odustati od dane
Privole. Odustajanje od dane Privole predaje se u elektronskom obliku na e-mail adresu dpo@ccaa.hr ili pismenim putem na adresu voditelja obrade, Ulica grada
Vukovara 284, Zagreb. Osobni podaci obradivati ¢e se do povla¢enja privole od strane ispitanika ili zakonskog zastupnika ispitanika ili dok postoji legitimni interes
voditelja obrade, ovisno Sto je krace. Nakon isteka spomenutog perioda i u slucaju odustajanja od privole na zahtjev ispitanika, svi podaci ispitanika prikupljeni ovom
privolom biti ¢e uniteni. Sukladno ¢lancima 15., 16., 17., 18., 20. i 21. Uredbe, ispitanik ima pravo od voditelja obrade zatraziti pristup osobnim podacima i ispravak
ili brisanje osobnih podataka ili ograniCavanje obrade koje se odnose na ispitanika ili prava na ulaganje prigovora na obradu takvih, prava na prenosivost podataka i
pravo na podnoSenje prigovora nadzornom tijelu. Svi podaci prikupljeni ovom privolom ¢uvati ¢e se u digitalnom i papirnatom obliku. U sluaju promjene nekih od
prikupljenih podataka molimo vas informaciju 0 tome na e-mail adresu: dpo@ccaa.hr.
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