FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
NA CZLONKA RADY FUNDUSZU MEDYCZNEGO

Dane Kandydata na Cztonka Rady Funduszu Medycznego i Organizacji zgtaszajacej
Kandydata

1. Imie i nazwisko kandydata:

2. Adres e-mail do korespondenciji:

3. Telefon kontaktowy:

4. Nazwa organizacji zgtaszajacej
kandydata:

5. Adres oficjalnej strony
internetowej organizacji
zglaszajacej kandydata (jezeli jest
utworzona):

6. Imie i nazwisko
PrezesalPrzewodniczacego/osoby
uprawnionej do zeprezentowania
organizacji:

7. Adres organizacji:

8. Adres e-mail do korespondenciji:

9. Telefon kontaktowy:

Oswiadczenia Kandydata na Cztonka Rady Funduszu Medycznego i Osoby
reprezentujacej Organizacje zgtaszajacg Kandydata

OSWIADCZENIE DLA KANDYDATA:
Podpisujgc formularz jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem/tam poinformowany/a o prawie

wycofania zgody na przetwarzanie moich danych osobowych w dowolnym momencie.

OSWIADCZENIE DLA OSOBY REPREZENTUJACEJ ORGANIZACJE:




Podpisujgc formularz oswiadczam, ze do zadah statutowych organizacji zrzeszajacej
pacjentéw, ktorg reprezentuje, nalezg sprawy objete zakresem ustawy?.

lll.  Informacja o dzialalnosci Organizacji zgtaszajacej Kandydata do Rady - wskazanie
zakresu zadan statutowych organizacji, zgodnych z zakresem spraw objetych
ustawa

Prosze wskazac¢ zakres zadan statutowych organizacji, zgodnych z zakresem spraw objetych
ustawg (wskazanie subfunduszu, zgodnosci zadan statutowych z celami Funduszu o ktérych
mowa w art. 3 ustawy):

IV. Podpisy?
OSOBA UPRAWNIONA DO
KANDYDAT REPREZENTACJI ORGANIZACJI
/dokument podpisany elektronicznie/ /dokument podpisany elektronicznie/
Zatgczniki:

1. Statut Organizacji zgtaszajgcej Kandydata
2. CV Kandydata

Klauzula informacyjna

dla kandydatéw na cztonka Rady Funduszu Medycznego

Zgodnie z art. 13 RODO informujemy, ze:

1) Administratorem Panstwa danych osobowych jest Minister Zdrowia z siedzibg
w Warszawie (00-952), przy ul. Miodowej 15, z ktérym mozna kontaktowac sie listownie
lub za pomoca e-mail: kancelaria@mz.gov.pl.

1 Ustawa z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o Funduszu Medycznym (Dz.U. 2020 poz. 1875)
2 Prosze uzupetnié imie i nazwisko 0séb, ktére podpiszg dokument


mailto:kancelaria@mz.gov.pl
mailto:kancelaria@mz.gov.pl

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mogg sie Panstwo
kontaktowaé poprzez e-mail: iod@mz.gov.pl Iub listownie na adres siedziby
administratora. Z inspektorem ochrony danych mozna kontaktowaé sie we wszystkich
sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw
zwigzanych z przetwarzaniem danych.

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane w celu przeprowadzenia procedury naboru
na cztonka Rady Funduszu Medycznego w oparciu o udzielong zgode na podstawie art.
6 ust. 1 lit. a RODO.

Panstwa dane osobowe mogg by¢ przekazane wylgcznie podmiotom, ktére uprawnione
sg do ich otrzymania na podstawie przepisow prawa lub podmiotom, ktérym Administrator
powierzyt przetwarzanie danych osobowych na postawie zawartej umowy.

Nie przetwarzamy Panstwa danych w sposéb zautomatyzowany, w tym w formie
profilowania. Nie przekazujemy Panstwa danych do panstw trzecich lub organizaciji
miedzynarodowych.

Panstwa dane osobowe bedg przechowywane przez okres wynikajacy z przepisow
o archiwizacji oraz zgodnie z obowigzujgcg w Ministerstwie Zdrowia instrukcjg
kancelaryjna.

Posiadajg Panstwo prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania.

Przystuguje Panstwu prawo cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych
w dowolnym momencie, co nie wptywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Majg Panstwo prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych (na adres: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa). Mogg to
Panstwo zrobic¢, jesli uznaja, ze przetwarzamy dane osobowe z naruszeniem przepiséw
prawa.

Podanie danych jest dobrowolne, ale konieczne do wziecia udziatu w naborze na czionka
Rady Funduszu Medycznego.

Zapoznatam/em sie z trescig klauzuli

podpis Kandydata
/dokument podpisany elektronicznie/
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