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OSWIADCZENIE
O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w celach:

1)

2)

rekrutacji i uczestnictwa w Studiach Podyplomowych prowadzonych przez Wojskowy
Instytut Medyczny, zgodnie art. 13 ogdlnego rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016 r. o ochronie danych osobowych.

TAK NIE

marketingu bezposredniego administratora danych.

TAK NIE

Prawdziwos$¢ danych zawartych w podaniu potwierdzam wilasnorgcznym podpisem. Ztozenie
podpisu jest rownoznaczne z wyrazeniem zgody, o ktorej mowa powyze;.

(podpis kandydata — imie i nazwisko)

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych kandydata

Osoba sktadajaca powyzsze o§wiadczenie oswiadcza, ze zostata poinformowana, iz:

1)

2)

3)

4)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wojskowy Instytut Medyczny, z siedzibg w
Warszawie, przy ul. Szaseréw 128, reprezentowanym przez Dyrektora Wojskowego Instytut Medycznego;
podstawa prawng przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. a) Rozporzadzenia

Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepltywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwanego dalej ,,Rozporzadzeniem”;

kontakt z osobg realizujaca w Wojskowym Instytucie Medycznym zadania inspektora

ochrony danych jest mozliwy poprzez adres poczty elektronicznej: ochrona.danych@wim.mil.pl lub
pisemnie na adres administratora danych z dopiskiem

,inspektor ochrony danych”;

dane osobowe zbierane sa w celach wskazanych w o§wiadczeniu o wyrazeniu zgody na przetwarzanie
danych osobowych na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) Rozporzadzenia;

dane osobowe beda udostgpniane Departamentowi Wojskowej Stuzby Zdrowia MON*.

* Wpis dotyczy jedynie studiow podyplomowych realizowanych na zlecenie MON

6)

7)

8)

9)

dane osobowe bgda przechowywane:

a) dla celu rekrutacji i uczestnictwa w Studiach Podyplomowych prowadzonych przez Wojskowy
Instytut Medyczny — bezterminowo,

b) w celu marketingu bezpo$redniego administratora danych — do czasu odwotania zgody;

przystuguje jej prawo:

€) zadania dostepu do tre$ci swoich danych,

d) sprostowania danych,

€) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w celach marketingu bezposredniego;

przyshuguje jej prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna, ze przetwarzanie jej danych

narusza przepisy Rozporzadzenia.

podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak w celu udzialu w postgpowaniu rekrutacyjnym i

uczestnictwa w Studia Podyplomowych jest warunkiem koniecznym.
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