PODANIE

PROSZĘ O PRZYJĘCIE MNIE NA  PODYPLOMOWE STUDIA:
· NEUROLOGOPEDIA KLINICZNA Z WCZESNA INTERWENCJĄ LOGOPEDYCZNĄ*

· LOGOPEDIA KLINICZNA*

1.Nazwisko ………………………… Imię…………………..   ………………………….

2. Data i miejsce urodzenia: dzień……. .miesiąc…………………. rok…………………..

w…………………………………….. woj…………………………………………………

3. Imiona rodziców…………………………………………………………………………

4. Adres stałego zameldowania z kodem pocztowym………… miejscowość……………………

…………ul……………………………….. nr domu…………… m……. .woj…………..

5. Adres dla korespondencji……………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

6. Telefon kontaktowy………………………………………….

7.Adres e-mail……………………………………………………

8. PESEL………………………………9. Seria i nr  dowodu osobistego……………………..
10. Ukończone studia wyższe, nazwa uczelni, kierunek………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………

11. Dodatkowe kwalifikacje, ukończone studia podyplomowe…………………………………

……………………………………………………………………………………………………..

( w szczególności dotyczy to studiów Neurologopedia Kliniczna z Wczesną Interwencją Logopedyczną i Neurologopedii Senioralnej- niezbędne kwalifikacje logopedy).

Oświadczam, że zgodnie z  art.23 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r o ochronie danych osobowych , wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb studiów podyplomowych Studium Kształcenia Podyplomowego Wydziału Nauk o Zdrowiu

Wrocław, data…2020………………….  .                                                    Prawidłowość danych zawartych w podaniu 

                                                                                                                potwierdzam własnoręcznym podpisem

*właściwe podkreślić

Podanie przesłać na adres                STUDIUM KSZTAŁCENIA PODYPLOMOWEGO
Wydział Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego



51-618 Wrocław, ul. Bartla 5
Klauzula informacyjna
Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (Ogólne Rozporządzenie o Ochronie Danych osobowych – RODO) informujemy, że:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych podanych w umowie o warunkach odpłatności za świadczenie usług edukacyjnych na studiach podyplomowych jest Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu z siedzibą przy Wybrzeżu Pasteura 1, 50-367 Wrocław, zwany dalej  „Administratorem”, reprezentowany przez Rektora; 

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można się kontaktować w sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych pod adresem e-mail: iod@umed.wroc.pl;

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będąw celu wykonania umowy, o której mowa w pkt 1 powyżej, przeprowadzenia przez Administratora i rozliczenia studiów podyplomowych, oraz w celach statystycznych i archiwizacyjnych, a podstawą prawną przetwarzania danych jest Regulamin studiów podyplomowych prowadzonych na Uniwersytecie Medycznym im. Piastów Śląskich we Wrocławiu oraz Pani/Pana zgoda (art. 6 ust. 1 lit. a RODO);
4. Administrator nie udostępnia Pani/Pana danych osobowych żadnym odbiorcom, z wyjątkiem przypadków, gdy obowiązek taki wynika z przepisów prawa powszechnie obowiązującego lub gdy jest to konieczne w celu wykonania umowy, o której mowa w pkt 1 powyżej oraz przeprowadzenia lub rozliczenia studiów podyplomowych. W takim przypadku Administrator udostępni Pani/Pana dane osobowe podmiotom trzecim na podstawie pisemnej umowy.
5. Administrator będzie przechowywał Pani/Pana dane osobowe w okresie wykonywania umowy, o której mowa w pkt 1 powyżej, przeprowadzenia studiów podyplomowych oraz w okresie archiwizacji dokumentacji związanych ze studiami podyplomowymi, lecz nie dłużej niż 50 lat od dnia zakończenia tych studiów;
6. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do żądania ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do przenoszenia danych osobowych. Ma Pan/Pani również prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego– Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych – w przypadku podejrzenia, że dane osobowe są przetwarzane przez Administratora z naruszeniem przepisów prawa;
7. Przysługuje Pani/Panu prawo do cofnięcia w każdym czasie zgody na przetwarzanie danych osobowych. Cofnięcie zgody pozostanie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania tych danych, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem;
8. Podanie Pani/Pana danych osobowych jest dobrowolne, a ich niepodanie będzie skutkowało brakiem możliwości odbycia i rozliczenia studiów podyplomowych;
9. Administrator nie stosuje zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, w tym „profilowania” danych, o którym mowa w art. 4 pkt 4) RODO.

Oświadczenie słuchacza studiów podyplomowych:

Oświadczam, że zapoznałem się z powyższą klauzulą informacyjną i wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu moich danych osobowych zawartych w umowie o warunkach odpłatności za świadczenie usług edukacyjnych na studiach podyplomowych dla potrzeb wykonania ww. umowy, odbywania i rozliczenia tych studiów, a także w celach statystycznych i archiwizacyjnych.

……………………………………………..

podpis słuchacza studiów podyplomowych

