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e Studia | stopnia

e Studia ll stopnia

e Studia jednolite magisterskie

e Nr albumu studenta, w przypadku gdy kandydat ukoriczyt studia na Uniwersytecie
Medycznym W BiatymMStOKU.......ccooviiieeeece ettt st s re st s e e sa e seesreenneaes

Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z zasadami rekrutacji obowigzujgcymi na studiach
podyplomowych oraz Regulaminem Studiéw Podyplomowych Uniwersytetu Medycznego w
Biatymstoku.

Czytelny podpis kandydata

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
(Dz. Urz. UEL 119 z 04.05.2016) przyjmuje do wiadomosci, ze:

1) Administratorem Danych Osobowych jest Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku z siedzibg
ul. Kilinskiego 1, 15-089 Biatystok, reprezentowany przez Rektora,
2) Inspektorem Ochrony Danych w Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku jest Emilia
Minasz, adres email: emilia.minasz@umb.edu.pl,
3) Moje dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji procesu rekrutacji na studia
podyplomowe, na podstawie:
- art. 6 ust. 1 lit. c ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r., ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym,

- art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia




2016 r. jako zgody na przetwarzanie danych,

4) W  przypadku, gdy nie zostane stuchaczem  studidow  podyplomowych
w Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku dane zebrane w procesie rekrutacji przechowywane
bedg przez okres niezbedny do realizacji wszelkich czynnosci zwigzanych z procesem rekrutacji,

5) Moje dane osobowe bedg ujawnione wytgcznie osobom upowaznionym przez
Administratora Danych, firmie Simple S.A. wspdtpracujacej z Uniwersytetem Medycznym w
Biatymstoku na podstawie umowy powierzenia,

6) Moje dane osobowe mogg by¢ ujawnione innym podmiotom na podstawie umowy
powierzenia oraz podmiotom uprawnionym na podstawie przepiséw prawa,

7) Moje dane osobowe nie bedg przekazywane do panfstwa trzeciego i organizacji
miedzynarodowej,

8) Posiadam prawo dostepu do swoich danych, prawo do ich sprostowania, prawo do
przenoszenia danych, prawo do cofniecia zgody w kazdym momencie,

9) Posiadam prawo do usuniecia danych, prawo do ograniczenia przetwarzania, prawo do
sprzeciwu, gdy uzasadnione jest, ze zachodzg okolicznosci wskazane w art. 17, 18 i 21 ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.,

10) Posiadam prawo wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy
uzasadnione jest, ze moje dane osobowe przetwarzane sg przez Administratora Danych
niezgodnie z ogdlnym rozporzadzeniem o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.,
11) Podanie moich danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do przeprowadzenia

procesu rekrutacji.

0 Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku moich danych
osobowych niezbednych w celu przeprowadzenia procesu rekrutacji na studia podyplomowe.

Czytelny podpis kandydata

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci za skfadanie nieprawdziwych danych, oswiadczam, ze dane
zamieszczone w formularzu podane zostaty zgodnie z prawdg, co potwierdzam wifasnorecznym
podpisem.

Czytelny podpis kandydata

Whptyneto ( data i podpis)



