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	ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

Εθνικόν και Καποδιστριακόν

Πανεπιστήμιον Αθηνών
--------- ΙΔΡΥΘΕΝ ΤΟ 1837 ---------
ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ
ΤΜΗΜΑ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΗΣ
Επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας 
της Έρευνας
	


Αθήνα, ….. / ….. / 20…..
Έντυπο ενημέρωσης συγκατάθεσης για χρήση φωτογραφίας/ιών σε ερευνητικά προγράμματα του Τμήματος Οδοντιατρικής ΕΚΠΑ 
Η χρήση της/των φωτογραφίας/ιών του προσώπου μου στο πλαίσιο των ερευνητικών και εκπαιδευτικών προγραμμάτων που διοργανώνονται από το Τμήμα Οδοντιατρικής ΕΚΠΑ (α) για τη δημοσίευση εργασίας σε επιστημονικά ελληνικά και διεθνή περιοδικά (έντυπα και ηλεκτρονικά), (β) για την παρουσίαση περιστατικού σε επιστημονικά συνέδρια, ημερίδες, ομάδες μελέτης (study club) και εν γένει επιστημονικές εκδηλώσεις στην Ελλάδα και στο εξωτερικό, (γ) για την αξιοποίηση μελέτης και εξαγωγής συμπερασμάτων για ερευνητικούς σκοπούς (δ) για τη χρήση στη διδασκαλία σε προπτυχιακούς και μεταπτυχιακούς φοιτητές για εκπαιδευτικούς σκοπούς
Ο/Η κάτωθι υπογεγραμμένος/η
Επώνυμο: ………………………………………………………………………………………………………………………………………

Όνομα: …………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Διεύθυνση οικίας: ………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Τηλέφωνο επικοινωνίας (σταθερό): ………………………………………………………………………………………………

Τηλέφωνο επικοινωνίας (κινητό): ………………………………………………………………………………………………….

Ηλεκτρονικό ταχυδρομείο: …………………………………………………………………………………………………………….

(συμπληρώστε τα στοιχεία σας)

Δηλώνω υπευθύνως
την γραπτή συγκατάθεσή μου να χρησιμοποιηθεί η/οι φωτογραφία/ες του προσώπου μου στο πλαίσιο των ερευνητικών και εκπαιδευτικών προγραμμάτων όπως περιγράφονται άνωθεν καθώς και την επεξεργασία της/τους ψηφιακά από ειδικό λογισμικό (στις περιπτώσεις όπου απαιτείται η ψηφιακή αλλοίωση από ειδικό λογισμικό), υπό την προϋπόθεση ότι τα δεδομένα θα ανωνυμοποιηθούν και οποιαδήποτε περαιτέρω επεξεργασία δεν μπορεί να οδηγήσει σε ταυτοποίησή μου και δεν θίγονται προσωπικά δεδομένα όπως κάθε πληροφορία που αναφέρεται στο πρόσωπό μου για παράδειγμα το ονοματεπώνυμο, τη διεύθυνση οικίας, τα τηλέφωνα επικοινωνίας, το ηλεκτρονικό ταχυδρομείο κ.ο.κ. σύμφωνα με την Αρχή Προστασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα.
Για περισσότερες πληροφορίες ή διευκρινίσεις θα απευθύνεστε στον/στην υπεύθυνο/η του προγράμματος ………………………………………………………………………………………………………………………………. (θα αναγραφεί το ονοματεπώνυμο, η βαθμίδα, το Εργαστήριο/Κλινική που ανήκει, το τηλέφωνο επικοινωνίας & το ηλεκτρονικό ταχυδρομείο) με τίτλο του ερευνητικού προγράμματος «…………………………………………...............................................................................................................» (θα αναγραφεί επακριβώς ο τίτλος του προγράμματος).
Ο/Η Δηλών/ούσα
(υπογραφή)
(Σε περίπτωση ανηλίκου κάτω των 18 ετών)

Ο/Η ασκών/ούσα τη γονική μέριμνα/επιμέλεια/νόμιμη κηδεμονία
(Ονοματεπώνυμο, υπογραφή)

