ANEXO III
[bookmark: _GoBack]CARTA DE CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS
Conformidade com a Lei Geral de Proteção de Dados (Lei nº 13.709/2018)

1. IDENTIFICAÇÃO DO TITULAR
Nome: [NOME COMPLETO DO TITULAR]
CPF: [NÚMERO DO CPF]
2. FINALIDADE DO TRATAMENTO
Manifesto meu consentimento livre e inequívoco para que a ABCCMF – Associação Brasileira de Cirurgia Crânio-Maxilo Facial, realize o tratamento de meus dados pessoais com a finalidade exclusiva de operacionalizar o Exame de Suficiência para Obtenção do Certificado de Área de Atuação em Cirurgia Crânio Maxilo Facial - ano 2026, incluindo inscrição, avaliação, divulgação de resultados e emissão de certificados.
3. COMPARTILHAMENTO E ARMAZENAMENTO
Autorizo o compartilhamento de meus dados com as sociedades convenentes: AMB – Associação Médica Brasileira, ABORL – Associação Brasileira de Otorrinolaringologia, SBCCP – Sociedade Brasileira de Cirurgia de Cabeça e Pescoço e SBCP – Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica para fins de gestão do certame. A CONTROLADORA compromete-se a manter o armazenamento seguro dos dados, adotando medidas técnicas e administrativas de proteção contra acessos não autorizados ou incidentes ilícitos, conforme a Lei nº 13.709/2018.
4. DIREITOS DO TITULAR E REVOGAÇÃO
Declaro estar ciente de meus direitos previstos no Art. 18 da LGPD, como acesso, correção e exclusão de dados. Este consentimento poderá ser revogado a qualquer momento mediante solicitação formal. Reconheço que a revogação ou exclusão de dados essenciais durante o certame implicará na impossibilidade de continuidade de minha participação no processo de certificação.
Confirmo a veracidade das informações e ratifico este consentimento de forma espontânea.
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