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Wypetnia Specjalista ds. rekrutacji i promocji

Data wptywu:

Nr wniosku:

WYDZIAt FARMACEUTYCZNY

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

do udziatu w projekcie pn.:

»Program Zintegrowanego Rozwoju Jakosci Ksztatcenia na Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku”

I. DANE TELEADRESOWE

Imie/Imiona :

Nazwisko:

Numer indeksu:

Adres e-mail:

Telefon kontaktowy:

Il. DANE DOTYCZACE STUDIOW

Kierunek:

Farmacja

Tryb studiow:

|:| Stacjonarne

[ ] Niestacjonarne

Rok studiow:

[] IV rokstudiow
[] Vrokstudiéw

Osoba z niepetnosprawnosciami:

[ ] TAK
[ ] NIE

W przypadku osob z niepetnosprawnosciami:

Stopien i zakres niepetnosprawnosci:

Specjalne potrzeby wynikajgce z niepetnosprawnosci, jesli
istniejg

Projekt pn. ,Program Zintegrowanego Rozwoju Jakosci Ksztatcenia na Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku”
wspotfinansowany przez Unie Europejska ze sSrodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020
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I1l. WYRAZAM CHEC UDZIALU :

Zajecia warsztatowe umozliwiajgce rozwaj

] Jezyk angielski w zawodzie farmaceuty

IV. KRYTERIA REKRUTACII

Srednia ocen uzyskana z poprzedniego roku studiow
(na podstawie zaswiadczenia z Dziekanatu)

Praca na rzecz organizacji studenckich, akademicka
dziatalnosc¢ sportowa i artystyczna LTak

(potwierdzona zaswiadczeniem wystawionym przez [INie
kierownikéw organizacji)
Zakonczony udziat w projektach wspétfinansowanych ze
srodkoéw Unii Europejskiej g:ﬁg
(ksero zaswiadczenia, certyfikatu lub dyplomu ukoriczenia
wsparcia)
OTak
O Nie

W przypadku odpowiedzi twierdzgcej,
prosze wskazac jakie, wraz z podaniem
poziomu:

Posiadane certyfikaty jezykowe — jezyk angielski
(na podstawie kserokopii certyfikatu)

Wynik testu wstepnego*:

*uzupetnia komisja rekrutacyjna dla 0s6b nie
posiadajgcych certyfikatu

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku moich danych
osobowych, zawartych w niniejszym formularzu dla potrzeb rekrutacji na szkolenie w ramach
projektu pn. ,,Program Zintegrowanego Rozwoju Jakosci Ksztatcenia na Uniwersytecie Medycznym
w Biatymstoku” zgodnie z ogdlnym rozporzgdzeniem o ochronie danych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Czytelny podpis kandydata

Zgtaszam ched udziatu w projekcie ,,Program Zintegrowanego Rozwoju Jakosci Ksztatcenia na
Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku.”

Zapoznatem (-am) sie z Regulaminem uczestnictwa w Projekcie i zobowigzuje sie do jego
przestrzegania.

Przyjmuje do wiadomosci, ze:

Projekt pn. ,Program Zintegrowanego Rozwoju Jakosci Ksztatcenia na Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku”
wspotfinansowany przez Unie Europejska ze sSrodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020
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1) administratorem moich danych osobowych podanych w formularzu zgtoszeniowym jest
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku z siedzibg ul. Jana Kilinskiego 1, 15-089 Biatystok,
reprezentowany przez Rektora,

2) Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku powotat Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna
skontaktowac sie w sprawach danych osobowych wysytajac informacje na adres e-mail:
iod@umb.edu.pl lub poprzez inne dane kontaktowe podane na stronach internetowych Uczelni.

3) Moje dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia rekrutacji na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a oraz 9 ust. 2 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r., - zgoda na przetwarzanie danych,

4) Moje dane osobowe mogg by¢ przekazywane Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczacej,
podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne, kontrole i audyt w ramach projektu
oraz podmiotom na podstawie przepiséw prawa,

5) Moje dane osobowe przechowywane bedg do czasu rozliczenia Programu Operacyjnego Wiedza,
Edukacja i Rozwdj 2014 -2020 oraz zakoniczenia archiwizowania dokumentacji,

6) Posiadam prawo dostepu do swoich danych, prawo do ich sprostowania, prawo do przenoszenia

danych, prawo do cofniecia zgody w kazdym momencie,

7) Posiadam prawo do usuniecia danych, prawo do ograniczenia przetwarzania, prawo do sprzeciwu,

gdy uzasadnione jest, ze zachodzg okolicznosci wskazane w art. 17, 18 ogdlnego rozporzadzenia o
ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 .,

8) W celu skorzystania z praw, o ktérych mowa w pkt 6 i 7 moge sie skontaktowac z Inspektorem
Ochrony Danych poprzez dane podane w pkt 2.

9) Mam prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-
193 Warszawa, gdy uzasadnione jest, ze moje dane osobowe przetwarzane sg przez
administratora niezgodnie z ogdlnym rozporzadzeniem o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016r.,

10) Na podstawie podanych danych osobowych nie bedg podejmowane zautomatyzowane decyzje, w

tym nie bedzie wykonywane profilowanie.
11) Podanie danych jest dobrowolne ale niezbedne do przeprowadzenia procesu rekrutacji.

Data Czytelny podpis kandydata

Do formularza zgtoszeniowego zatgczam:

[ ] zaswiadczenie z Dziekanatu potwierdzajace $rednig ocen uzyskanych z poprzedniego roku
studidw na kierunku Farmacja.

|:| Zaswiadczenia o pracy na rzecz organizacji studenckich, dziatalnosci sportowej, dziatalnosci
artystycznej.

[ ] Kserokopie zaswiadczen, certyfikatow potwierdzajacych zakoriczony udziat w projektach
wspotfinansowanych ze srodkéw Unii Europejskie;.

|:| Kserokopie zaswiadczen/certyfikatéw potwierdzajgcych posiadane kwalifikacje jezykowe.

Projekt pn. ,Program Zintegrowanego Rozwoju Jakosci Ksztatcenia na Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku”
wspotfinansowany przez Unie Europejska ze sSrodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020
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