Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia nr 67/2019 Rektora UMB z dn. 04.10.2019 r.

Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku
BIURO KARIER
15-089 Biatystok, ul. Jana Kilinskiego 1
e-mail:bk@umb.edu.pl, tel./fax.:(85)748 58 09

Szanowni Panstwo,

Ustawa Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce z dnia 20 lipca 2018 r. z p6zn. zm. umozliwia Uczelni
monitorowanie kariery zawodowej swoich absolwentéw w celu dostosowania programu ksztalcenia do potrzeb
rynku pracy.

W zwigzku z powyzszym zwracamy si¢ do Panstwa z prosba o wypelienie ponizszej deklaracji oraz
wyrazenie zgody na udziat w badaniach.

Badania bgda miaty charakter anonimowy, a wszystkie informacje uzyskane od Panstwa zostana
wykorzystane do celow statystycznych.
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Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

przyjmuj¢ do wiadomosci, ze :

1.

administratorem moich  danych osobowych jest Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku z siedziba:
ul. Kilinskiego 1, 15-089 Biatystok,

Inspektorem Ochrony Danych w Uniwersytecie Medycznym w Bialymstoku jest Emilia Minasz, adres email:
emilia.minasz@umb.edu.pl,

moje dane osobowe przetwarzane beda w celu monitorowania loséw zawodowych absolwentow na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. a, ¢ ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016,

moje dane osobowe nie bedg ujawniane innym podmiotom, za wyjatkiem podmiotow upowaznionych na

podstawie przepisOw prawa,

moje dane osobowe przechowywane beda wylacznie przez okres niezbedny do realizacji procesu
monitorowania loséw zawodowych absolwentow,

posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo do ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody
w dowolnym momencie, (art. 6 ust 1a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r.)

posiadam prawo wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzasadnione jest, ze moje
dane osobowe przetwarzane sg przez administratora niezgodnie z ogdélnym rozporzadzeniem o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 .,

podanie  danych  osobowych  jest dobrowolne, ale niezbgdne do  realizacji  celu
i wynika z art. 352 ust. 15 ustawy Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce z dnia 20 lipca 2018 r. z p6zn. zm.

Prosze zaznaczy¢ wlasciwe zdanie znakiem X

[

Wyrazam zgode na udzial w badaniach loséw zawodowych absolwentow Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku, ktore beda prowadzone drogg e-mailowg bezposrednio po ukoniczeniu studiéw oraz po | roku
od daty ukonczenia studiow.

Nie wyrazam zgody na udzial w badaniach losow zawodowych absolwentow.
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