Zalacznik nr 1 do Regulaminu realizacji organizacji i realizacji stazy, praktyk studenckich/zawodowych, zaje¢ klinicznych/praktycznych
w Wojewo6dzkim Szpitalu Specjalistycznym w Biatej Podlaskiej

............................................ Biala Podlaska, dnia..................

Dyrektor
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego
w Bialej Podlaskiej

Zwracam sie z uprzejma prosba o przyjecie mnie na staz, praktyke studencka/zawodowa,
zajecia kliniczne/praktyczne* w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym w  Bialej
Podlaskiej w:

TP
(nazwa komorki organizacyjnej)

wokresie, od ......ooviiiiiiiin, do...ooveieiiei .., TAZEM .. dni roboczych.

TN
(nazwa komorki organizacyjnej)

w okresie, od .......oviiiiiiiiine, do...oovviiieiiei i, TAZEM .., dni roboczych.

Bt ettt e ettt ettt eee ettt eeeeieeee et ee it ee et it eaaiaaeeeeeaas
(nazwa komérki organizacyjnej)

wokresie,od .......ooviiiiiiiiiiiine, (6 (o IR v': /<) 1) B dni roboczych.

Jestem stazystka/ta, studentka/em™ ..........coiiiiiiiiii e

(nazwa jednostki ksztatcacej, uczelni, kierunek nauczania/studiow, rok nauki)

OdpowiedZ w sprawie:
- prosze przesta¢ pocztq tradycyjng na adres wskazany we wniosku;
- prosze przestac na adres mailowy;
- zostanie odebrana osobiScie/przez inng osobe*

(podpis ksztalcacego sie)

Decyzja Dyrektora/Osoby Upowaznionej

Uwagi
Wyrazam zgode™ Nie wyrazam zgody*

* whasciwe podkresli¢




Zalacznik nr 1 do Regulaminu realizacji organizacji i realizacji stazy, praktyk studenckich/zawodowych, zaje¢ klinicznych/praktycznych
w Wojewo6dzkim Szpitalu Specjalistycznym w Biatej Podlaskiej

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

1. Zapoznalam/em sie z Regulaminem realizacji stazy, praktyk studenckich i praktyk zawodowych oraz
Regulaminem Pracy w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym w Biatej Podlaskiej i nie zglaszam do
niego zadnych uwag.

2. Wyrazam zgode na zbieranie i przetwarzanie przez Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w Bialej
Podlaskiej danych osobowych:

PESEL (jezeli zostal nadany) ........ovueuernenennnn Data urodzenia (wymagane) .........ooevenenennnn..
Nazwisko (wymagane) .......ccovvervrninenenennnnn. Nazwisko rodowe (wymagane) .........covuverennnn.
Imig 0jCA (WYMagane) +...vveevrnerrerenneeneeennnns Imie matki (wymagane) .........cvvviiiiinniinnnnn.

w celu realizacji porozumienia w sprawie realizacji stazy, praktyk studenckich, praktyk zawodowych oraz
weryfikacji w Rejestrze Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym, zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE

(miejscowosc i data) (czytelny podpis ksztatcacego sie)

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, dalej ,,RODO”,
informuje, Ze:

1. Administratorem Pani/a danych osobowych jest:
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Biatej Podlaskiej z siedziba
21-500 Biata Podlaska ul. Terebelska 57-65, e-mail: sekretariat@szpitalbp.pl

2. W sprawach zwigzanych z Pani/a danymi osobowymi prosze¢ kontaktowaé si¢ z Inspektorem
Ochrony Danych, adres e-mail: iod@szpitalbp.pl

3. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu umozliwienia realizacji zaje¢ wymaganych

programem ksztatcenia prowadzonych obecnie i w przysztosci przez Administratora na podstawie

art. 6 ust. 1 lit. a), b) RODO

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres 5 lat od dnia zakonczenia zajgc.

5. Ma Pan/i prawo dostepu do swoich danych osobowych, zgdania od Administratora Danych
Osobowych ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzanych danych osobowych, prawo do przenoszenia danych osobowych,
co do danych osobowych, ktérych podanie jest dobrowolne — prawo do cofnigcia zgody na ich
przetwarzanie w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej cofnigciem.

6. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak w przypadku ich niepodania niemozliwe
bedzie wzigcie udziatu w zajeciach.

7. Przyshuguje Pani/u prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

8. Dane udostgpnione przez Panig/Pana nie bedg podlegaty profilowaniu.

&




