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(imię i nazwisko)

PREFERENCJE DOTYCZĄCE LEKARSKIEGO STAŻU PODYPLOMOWEGO(
SZPITAL  MACIERZYSTY:

( SP CSK Banacha 1
( SK „Dzieciątka Jezus” CLO Lindleya 4

( INTERNA

	L.p.
	Nazwa jednostki
	nr z listy jednostek
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( PEDIATRIA
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PREFEROWANE CYKLE: (,(,(
W pierwszej kolejności proszę o uwzględnienie preferencji dotyczących:

( jednostek
( cykli *

Warszawa, dnia ..........................................

...................................................................

    imię i nazwisko

OŚWIADCZENIE

Oświadczam,  że  wyrażam  zgodę  na  umieszczenie  moich  danych  osobowych (imię i nazwisko) na wykazach zawierających informację o przydzieleniu staży cząstkowych w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym, które będą wywieszone w gablotach w budynku Rektoratu WUM i w Internecie.
..........................................................

podpis

Podstawa prawna:

Ustawą z dnia 10.05.2018 r. o ochronie danych osobowych. (Dz.U. Dz.U. 2018 poz. 1000) 
 UWAGI DOTYCZĄCE PREFEROWANYCH JEDNOSTEK I CYKLI

	


Informujemy, że:

1. Administratorem Pana/Pani danych wskazanych jest  Warszawski Uniwersytet Medyczny (WUM) z siedzibą przy ul. Żwirki i Wigury 61, w Warszawie (kod pocztowy: 02-091), tel.: + 48 22 57 20 913 

2. Inspektorem Ochrony Danych w WUM jest Stanisław Dąbkowski, nr tel.: +48  22 57 20 320, adres email: iod@wum.edu.pl.

3. Celem zbierania danych jest  przeprowadzenie procesu rekrutacji oraz kształcenia na studiach podyplomowych i innych formach kształcenia podyplomowego zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa (Ustawa o szkolnictwie wyższym z dnia 27 lipca 2005 r. tj. Dz.U. z 2017 r., poz.2183 z późn. zm.)

4. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści danych oraz ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo sprzeciwu, zażądania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak również prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego - Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
5. Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbędne do przeprowadzenia procesu rekrutacji oraz kształcenia na studiach podyplomowych i innych formach kształcenia podyplomowego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. W przypadku niepodania danych nie będzie możliwe rozpatrzenie Pana/Pani kandydatury na studia podyplomowe i inne formy kształcenia podyplomowego lub dalsze kształcenie na studiach podyplomowych lub innych formach kształcenia podyplomowego. Dane udostępnione przez Panią/Pana nie będą podlegały udostępnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami danych będą tylko instytucje upoważnione z mocy prawa.

6. Dane udostępnione przez Panią/Pana nie będą podlegały profilowaniu.

7. Administrator danych nie ma zamiaru przekazywać danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.

8. Dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do przeprowadzenia celu w jakim zostały pozyskane, w tym: 

   - w procesie rekrutacji 
   - w procesie kształcenia na studiach podyplomowych lub innych formach kształcenia podyplomowego – przez 

    okres   trwania tych studiów. Po zakończeniu lub rezygnacji ze studiów podyplomowych lub innych form 

    kształcenia  podyplomowego Pana/ Pani  dane zostaną przeniesione do archiwum WUM zgodnie z 

    obowiązującymi przepisami prawa.

W razie wątpliwości proszę uprzejmie o kontakt pod adresem: iod@wum.edu.pl
( PROSZĘ WYPEŁNIAĆ DRUKIEM TYLKO BIAŁE POLA


* Uwaga! W przypadku wyboru cykli prosimy o wskazanie w uwagach max 2 jednostek, na których najbardziej Państwu zależy.





