WNIOSEK O PRZYJECIE NA PRAKTYKI ZAWODOWE/STUDENCKIE

Imie i nazwisko: Pracownik USK: | TAK/NIE
Adres e-mail: Numer telefonu:

Adres zamieszkania:

Szkota/Uniwersytet:

Kierunek ksztalcenia: Rok nauki (I - V):

Preferowany oddziat / Planowane rozpoczecie:

klinika realizacji praktyk: Planowane zakonczenie:

Czy wyrazasz zgode na przetwarzanie Twoich danych osobowych zamieszczonych w niniejszym formularzu przez
Uniwersytecki Szpital Kliniczny z siedziba w Poznaniu, w celu rozpatrzenia wniosku o przyjecie na praktyki?

Zgoda na przetwarzanie danych: 00 TAK O NIE Data i podpis StUAENLA: ...ucrcrrrremeremssssssssss s sssssees

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

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 oséb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej ,RODO”, informuje, ze:
. administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu, z siedziba przy ul. Przybyszewskiego 49, 60-355
Poznan, dalej jako: ,Szpital”;
. Inspektorem ochrony danych osobowych w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Poznaniu jest Pan Tomasz Lewandowski,
e-mail: tomasz.lewandowski@smmlegal.pl, tel. 793301187;
. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a, b, e RODO w zwiazku z postepowaniem o przyjecie na praktyki
zawodowe/studenckie oraz realizacjg ww. praktyk,
. odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda osoby upowaznione przez Administratora, w tym pracownicy i wspoétpracownicy, upowaznieni do
przetwarzania danych osobowych w zakresie niezbednym do wykonywania obowiagzkdéw stuzbowych. Odbiorcami Panstwa danych osobowych

bedzie réwniez Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, ul. Fredry 10, 61-701 Poznan, ktdry - jako organ
zalozycielski Szpitala - bierze udziat w procesie rozpatrywania wnioskéw o przyjecie na praktyki studenckie /zawodowe oraz nadzoruje realizacje
ww. praktyk,

. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres 5 lat od dnia zakonczenia praktyki studenckiej/zawodowej;
. obowiazek podania przez Panig/Pana danych osobowych bezposrednio Pani/Pana dotyczacych jest wymogiem niezbednym do rozpatrzenia
whniosku o przyjecie na praktyki studenckie/zawodowe i realizacji ww. praktyk,
. w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie beda podejmowane w sposéb zautomatyzowany, stosownie do art. 22 RODO;
. posiada Pani/Pan:
—  napodstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych;
—  napodstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych;
—  napodstawie art. 18 RODO prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych z zastrzezeniem przypad kéw, o
ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO;

DECYZJE (Zgody na realizacje praktyk):

1) Kierownik jednostKi -Imie i Nazwisko: ......cccccvvriviiinciiiii s 3076 | o) LS RN

0 Zgoda U Brak zgody (Opiekun praktyk ze strony USK — Imie i NaZWiSK0): .....evuveeereeresreerieseeeeseeeseeeees e e e e

2) Dyrekcja szpitala:

0 Zgoda U Brak zgody POAPIS: cooeererecernereeessesseessessesssesssessesseenes

3) Zgoda rektora Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu na realizacje
praktyKi - Na podstawie upowaznienia udzielonego Dyrektorowi USK w Poznaniu z dnia 10.04.2026 (Z upowaZnienia):

0 Zgoda U Brak zgody POAPIS: cooeereeecernereeeseesseeessesseessesseessesseenes




