
ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΥΠΟΤΡΟΦΟΥ
ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΑ ΓΙΑ ΤΗ ΣΥΝΤΑΞΗ ΑΙΤΗΜΑΤΟΣ ΥΠΟΓΡΑΦΗΣ ΣΥΜΒΑΣΗΣ/ ΣΥΜΒΑΣΗΣ ΕΠΙΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ERASMUS+ ΔΕΠ/ΣΕΠ ΓΙΑ ΔΙΔΑΣΚΑΛΙΑ/ ΕΠΙΜΟΡΦΩΣΗ
Με τη συμπλήρωση της παρούσας φόρμας το μέλος ΔΕΠ/ ΣΕΠ συναινεί στην συλλογή και επεξεργασία των δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα, ενέργειες οι οποίες αποσκοπούν στην διεκπεραίωση της μετακίνησης του με υποτροφία και γίνονται σύμφωνα με τον Κανονισμό (ΕΕ) 2016/679 του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και του Συμβουλίου και την ισχύουσα εθνική νομοθεσία και νομολογία σχετικά με την προστασία των φυσικών προσώπων έναντι της επεξεργασίας δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα. 

Τα δεδομένα αυτά διατηρούνται για το απολύτως απαραίτητο για τον παραπάνω σκοπό χρονικό διάστημα, κατόπιν δε καταστρέφονται και δεν κοινοποιούνται σε τρίτους, με επιφύλαξη της δυνατότητας διαβίβασής τους σε φορείς υπεύθυνους για την προώθηση, παρακολούθηση ή/και επιθεώρηση/έλεγχο του προγράμματος Erasmus+ σύμφωνα με την κοινοτική νομοθεσία. 

Το Ε.Α.Π. διαβεβαιώνει ότι έχει λάβει κατάλληλα τεχνικά και οργανωτικά μέτρα, ώστε να διασφαλίσει ότι εξ ορισμού θα τύχουν επεξεργασίας μόνο τα απαραίτητα για τον παραπάνω σκοπό δεδομένα. Επίσης δηλώνει ότι παρέχει ενδεδειγμένο επίπεδο ασφάλειας των προσωπικών δεδομένων που συλλέγει και επεξεργάζεται, έχοντας διαμορφώσει στρατηγική αντιμετώπισης των πιθανών κινδύνων. 

Το μέλος ΔΕΠ/ΣΕΠ μπορεί να επικοινωνεί εγγράφως με to Γραφείο ERASMUS+ του Ε.Α.Π. για κάθε ζήτημα σχετικά με την επεξεργασία των δεδομένων του, καθώς και για την άσκηση των προβλεπόμενων, από τα άρθρα 15-21 του Κανονισμού (ΕΕ) 2016/679,  δικαιωμάτων του.

Η ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΗ ΚΑΙ ΥΠΟΒΟΛΗ ΤΗΣ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΦΟΡΜΑΣ ΣΥΝΙΣΤΑ ΡΗΤΗ ΑΠΟΔΟΧΗ ΟΛΩΝ ΤΩΝ ΠΑΡΑΠΑΝΩ.


Ονοματεπώνυμο:

Όνομα Πατρός:
Βαθμίδα:
Έδρα:

Υπηκοότητα:

Ημερομηνία Γέννησης:
Σταθερό Τηλέφωνο:

Κινητό Τηλέφωνο: 

E-mail:

Α.Φ.Μ.:

Δ.Ο.Υ.:

Α.Μ.Κ.Α.:

Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας:
Ημερομηνία Έκδοσης Α.Δ.Τ.:

Εκδούσα Αρχή Α.Δ.Τ.:

ΠΛΗΡΗΣ ΕΠΙΣΗΜΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ

Οδός:

Αριθμός:

Ταχ. Κωδ.:

Δήμος:

Νομός:


ΤΡΑΠΕΖΙΚΟΣ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΣ ΣΤΟΝ ΟΠΟΙΟ ΘΑ ΚΑΤΑΒΛΗΘΕΙ Η ΥΠΟΤΡΟΦΙΑ
Αριθμός Λογαριασμού: 

Κωδικός IBAN: 

Κάτοχος: 

Τράπεζα: 

Clearing/BIC/SWIFT number: 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ
Ασφάλιση υγείας 

Αριθμός Ε.Κ.Α.Α.:______________________________________________ ή/και

Αριθμός Ασφαλιστηρίου Συμβολαίου:________________________________

Ασφαλιστική Εταιρεία:_____________________________________________


Παρακαλείσθε όπως επισυνάψετε ηλεκτρονικά:��- 1η σελίδα βιβλιαρίου τραπεζικού λογαριασμού (ή στοιχεία αυτού, μέσω e-banking)  �- φωτοτυπία (εμπρός- πίσω) της Ε.Κ.Α.Α. �- τυχόν ασφαλιστικό συμβόλαιο υγείας (σε περίπτωση αδυναμίας έκδοσης Ε.Κ.Α.Α. ή μετακίνησης σε χώρα εκτός πεδίου κάλυψης Ε.Κ.Α.Α.)�


και αποστείλετε το παρόν, συμπληρωμένο και υπογεγραμμένο, στο � HYPERLINK "mailto:erasmus@eap.gr" �erasmus@eap.gr�  









