Załącznik nr 1 do Zarządzenia nr 4/2026 Rektora UMB z dn. 15.01.2026 r.
BIURO WSPARCIA ROZWOJU STUDENTÓW
Uniwersytet Medyczny w Białymstoku
15-089 Białystok, ul. Jana Kilińskiego 1
e-mail: bwrs@umb.edu.pl, tel. 85 748 55 75
Szanowne Absolwentki, Szanowni Absolwenci, 
Ustawa Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce z dnia 20 lipca 2018 r. (tj. Dz. U. z 2024 r., poz. 1571 ze zm.) umożliwia Uczelni monitorowanie kariery zawodowej swoich absolwentów w celu dostosowania programów kształcenia do potrzeb rynku pracy.
W związku z tym prosimy o wypełnienie poniższej deklaracji i wyrażenie zgody na udział w badaniu. Dane podane w deklaracji służą wyłącznie do zarejestrowania zgody.
Informujemy, że właściwa ankieta monitorująca będzie całkowicie anonimowa, a udzielone odpowiedzi zostaną opracowane wyłącznie w formie zbiorczych analiz statystycznych.
Dziękujemy za udział i pomoc w rozwoju jakości kształcenia na naszej Uczelni.
Deklaracja uczestnictwa w monitorowaniu kariery zawodowej
	Rodzaj danych
Wszystkie pola są obowiązkowe
	Wypełnij pola tekstowe

	Imię i nazwisko
	

	Adres e-mail (prywatny)
	

	Data ukończenia studiów
	

	Rodzaj studiów (zaznacz tylko jedną opcję)
	_ studia pierwszego stopnia (licencjackie)
_ studia drugiego stopnia (magisterskie)
_ jednolite studia magisterskie

	Tryb studiów (zaznacz jedną opcję)
	_ stacjonarne
_ niestacjonarne 

	WYDZIAŁ 
	KIERUNEK (zaznacz tylko jeden kierunek na jednym wydziale)

	Wydział Lekarski 
z Oddziałem Stomatologii 
i Oddziałem Nauczania 
w Języku Angielskim 
	_ Lekarski 
_ Lekarsko - Dentystyczny                   
_ Techniki Dentystyczne 
_ Higiena Stomatologiczna                          
_ Biostatystyka Kliniczna 
_ inny kierunek (zaznacz i wpisz nazwę poniżej) _________________________________________________                 

	Wydział Farmaceutyczny 
z Oddziałem Medycyny 
Laboratoryjnej
	_ Analityka Medyczna
_ Farmacja
_ Kosmetologia
_ inny kierunek (zaznacz i wpisz nazwę poniżej) _________________________________________________  

	Wydział Nauk o Zdrowiu
	_ Dietetyka
_ Elektroradiologia
_ Fizjoterapia
_ Logopedia z fonoaudiologią
_ Pielęgniarstwo
_ Położnictwo
_ Ratownictwo medyczne
_ Zdrowie Publiczne
_ Zdrowie Publiczne i Epidemiologia
_ inny kierunek (zaznacz i wpisz nazwę poniżej) _________________________________________________   


Klauzula informacyjna RODO
Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (dalej zwanego RODO) przyjmuję do wiadomości, że:
1. Administratorem moich danych osobowych jest Uniwersytet Medyczny w Białymstoku z siedzibą: ul. Kilińskiego 1, 15-089 Białystok, reprezentowany przez Rektora.
2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można skontaktować się w sprawach danych osobowych wysyłając informacje na adres e-mail: iod@umb.edu.pl lub poprzez inne dane kontaktowe podane na stronach internetowych Uczelni.
3. Moje dane osobowe przetwarzane będą w celu monitorowania losów zawodowych absolwentów na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e RODO tj. przetwarzanie jest niezbędne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym jakim jest prowadzenie najwyższej jakości kształcenia. Monitorowanie losów zawodowych absolwentów jest to ustawowe uprawnienie Uczelni uregulowane w ustawie Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce. 
4. Odbiorcami moich danych osobowych będą wyłącznie osoby upoważnione przez Administratora, podmioty dostarczające i wspierające systemy informatyczne – na mocy stosownych umów powierzenia przetwarzania danych osobowych oraz mogą być inne podmioty uprawnione na podstawie przepisów prawa.
5. Moje dane osobowe przechowywane będą wyłącznie przez okres niezbędny do realizacji procesu monitorowania losów zawodowych absolwentów, przez okres nie dłuższy niż 10 lat od dnia ukończenia studiów przez absolwenta.
6. Posiadam prawo dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu na zasadach określonych w RODO. W celu skorzystania z przysługujących mi praw, mogę skontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych poprzez dane wskazane w pkt. 2.
7. Posiadam prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzasadnione jest, że moje dane osobowe przetwarzane są przez Administratora niezgodnie z RODO.
8. Na podstawie podanych danych osobowych nie będą podejmowane zautomatyzowane decyzje, w tym nie będą one podlegały również profilowaniu.
9. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbędne do realizacji celu 
i wynika z art. 352 ust. 15 ustawy Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce z dnia 20 lipca 2018 r. z późn. zm.


Zgoda na udział w monitorowaniu (zaznacz jedną opcję)
_Wyrażam zgodę na udział w badaniu losów zawodowych absolwentów Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku, prowadzonym drogą e-mailową.
_Nie wyrażam zgody na udział w badaniach losów zawodowych absolwentów.
Data: _______________________
czytelny podpis: ________________________________________
Wypełniony i podpisany dokument należy złożyć w dziekanacie wydziału, na którym absolwent ukończył studia.

