........................................................ Warszawa, dn. .........ooeveveeiii

(nr telefonu kontaktowego)

Prodziekan ds. Ksztalcenia
Wydzialu Lekarsko-Stomatologicznego
Prof. dr hab. Agnieszka Mielczarek

Whniosek o wyrazenie zgody na odbycie stazu zawodowego we wlasnym zakresie

(nazwa i adres zaktadu pracy/podmiotu leczniczego)
W EBIMINIE ..o ceeveeenenanns s 220dNTE Z Zakgezonym do Whiosku programem stazu.

Jednoczesnie wyrazam zgode na przekazanie moich danych osobowych takich jak: imie i nazwisko oraz

(nazwa zaktadu pracy /podmiotu leczniczego)

w zwigzku z odbywaniem przeze mnie stazu zawodowego.

(pOdeSStUdenta)

Kontakt do osoby zajmujacej si¢ stazem zawodowym w zakladzie/podmiocie leczniczym
?wypelnia osoba zajmujgca sie praktykami)

IMiQ 1 NAZWISKO. ..ot ettt e

Telefon KONTAKIOWY/TAX.........ciiiiieiiiecc ettt sttt st sbeeteesaesre s

Zgodnie z art. 7 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO), o$wiadczam, ze wyrazam wyrazng i dobrowolna zgode
na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci imienia, nazwiska, danych kontaktowych oraz miejsca
zatrudnienia, przez Warszawski Uniwersytet Medyczny jako Administratora tych danych, w celu udokumentowania
odbycia praktyk studenckich w zaktadzie / podmiocie leczniczym.

Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie i §$wiadomie. Oswiadczam, ze sg one zgodne z prawdg oraz ze zapytanie o zgode
zostato mi przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie, jasnym i prostym jezykiem.

(miejscowosc i data) (imig, nazwisko i podpis osoby zajmujace;j si¢ praktykami)
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INFORMACJA:

Administratorem Pana/Pani danych w rozumieniu RODO jest Warszawski Uniwersytet Medyczny, ul. Zwirki i Wigury
61, 02-091 Warszawa; kontakt do Inspektora Danych Osobowych WUM: tel. 22 57-20-320; iod@wum.edu.pl Pana/Pani
dane osobowe przetwarzane beda w celu udokumentowania odbycia praktyk studentoéw Warszawskiego Uniwersytetow
Medycznego w zaktadzie/podmiocie leczniczym na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODO oraz bedg przechowywane przez
okres 50 lat zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 27 wrzes$nia 2018 r. w
sprawie studiow (t.j. Dz.U. z 2021 r. poz. 661 z p6zn. zm.).

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale jest warunkiem odbywania praktyk studenckich
w zakladzie/podmiocie leczniczym przez ww. studenta. Zadanie przez Administratora podania danych osobowych
wynika z obowigzku Administratora udokumentowania odbycia praktyk studentéw Warszawskiego Uniwersytetow
Medycznego w zaktadzie/podmiocie leczniczym zgodnie z przepisami prawa, w szczegdlnosci ustawy z dnia 20 lipca
2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (t.j. Dz.U. z 2021 r. poz. 478 z pdzn. zm.).

Przystuguje Panu/Pani prawo dostgpu do swoich danych osobowych i prawo ich poprawiania, sprostowania, usuni¢cia
lub ograniczenia przetwarzania lub prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia
danych. Dane te nie beda udostepniane innym podmiotom, o ile nie bedzie to wymagane przepisami prawa. Przystuguje
Panu/Pani prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych w kazdym czasie, co mozna wykonaé
sktadajac pisemne o$wiadczenie osobiscie lub korespondencyjnie: Dziekanat Wydziatu Lekarsko-Stomatologicznego,
ul. Zwirki i Wigury 61, 02-091 Warszawa, przy czym cofniecie zgody nie bedzie miato wptywu na zgodno$é
przetwarzania, ktorego dokonano na jej podstawie przed cofnigciem zgody. A ponadto cofni¢cie zgody na przetwarzanie
danych osobowych nie bedzie miato wptywu na przechowywanie danych osobowych przez Warszawski Uniwersytet
Medyczny przez okres 50 lat realizowane w wykonaniu obowigzku natozonego na Warszawski Uniwersytet Medyczny
przepisami rozporzadzenia Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 27 wrzes$nia 2018 r. w sprawie studiow (t.].
Dz.U.z 2021 r. poz. 661 z p6zn. zm.).

W oparciu o dane osobowe Warszawski Uniwersytet Medyczny nie bedzie podejmowal zautomatyzowanych decyzji, w
tym decyzji bedacych wynikiem profilowania w rozumieniu RODO.

Posiada Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych)
w przypadku, gdy przetwarzanie Pana/Pani danych osobowych narusza przepisy RODO.

Zapoznatem/am si¢ z powyzsza Informacja.

(miejscowosc i data) (imig, nazwisko i podpis osoby zajmujacej si¢ praktykami)

Opinia opiekuna stazu zawodowego w Wydziale
(wypetnia opiekun -pracownik WUM)

Wyrazam zgode na odbycie stazu / Nie wyrazam zgody na odbycie stazu.

Uzasadnienie (W przypadku deCYzZji OUMOWIE])........ouiriuriieeiinieieieieeseese sttt

WWAISZAWA, . ..o e
(data, imig, nazwisko i podpis opiekuna stazu)

*student — wnioskodawca powinien skresli¢ niepotrzebne przez przekazaniem wniosku do wypelnienia osobie, ktéra ma zajmowacé sig jego praktykami w
zakiadzie/podmiocie leczniczym
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