
WYPEŁNIA WNIOSKODAWCAWydział Zdrowia 
i Powiadamiania Ratunkowego OUW

	Imię (imiona)
	

	Nazwisko
	

	Data i miejsce urodzenia
	

	PESEL, a w przypadku braku nr PESEL cechy dokumentu potwierdzającego tożsamość: nazwa i numer dokumentu oraz kraj wydania
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	Adres zamieszkania
	miejscowość
kod pocztowy
ulica
numer budynku
numer mieszkania
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Nr telefonu oraz adres poczty elektronicznej, jeżeli posiada
	

	Adres do korespondencji
	miejscowość
kod pocztowy
ulica
numer budynku
numer mieszkania
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Rodzaj ukończonej szkoły
	zaznacz właściwe:
		[image: ] SZKOŁA WYŻSZA
		[image: ] SZKOŁA POLICEALNA

	Nazwa szkoły wyższej / policealnej
	…………………………………………………………………………………………………………………………..............................................
…………………………………………………………………………………………………………………………..............................................
…………………………………………………………………………………………………………………………..............................................

	Nazwa tytułu 
na dyplomie
	zaznacz właściwe:
		[image: ] RATOWNIK MEDYCZNY
		[image: ] LICENCJAT NA KIERUNKU ZDROWIE PUBLICZNE 
		W SPECJALNOŚCI RATOWNICTWO MEDYCZNE
		[image: ] LICENCJAT NA KIERUNKU RATOWNICTWO MEDYCZNE
		[image: ] INNE
jakie: …………………………………………………………………………………………………………………………..............................................
…………………………………………………………………………………………………………………………..............................................
Data i numer wydania dyplomu potwierdzającego kwalifikacje:
………………………...................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………................................................

	Data uzyskania pierwszego dyplomu uprawniającego do wykonywania zawodu ratownika medycznego
	……………………………………………………………………………………………………………………………………

	Data rozpoczęcia okresu edukacyjnego[footnoteRef:1] [1:   należy wpisać datę rozpoczęcia okresu edukacyjnego - 1 styczeń roku następnego po uzyskaniu pierwszego tytułu ratownika medycznego (dotyczy osób które uzyskały dyplom po 1 stycznia 2008 roku) - oraz w przypadku kolejnego wniosku należy określić którego okresu dotyczy wniosek np.: I okres edukacyjny ; II okres edukacyjny itp.] 

	


............................................					………………………………………………………….
(data)							(podpis wnioskującego)
	(Oświadczenia wypełnia wnioskodawca)
	Oświadczam, iż zgodnie z ustawą z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym (tekst jedn. Dz. U. z 2020 poz. 882 z późn. zm.) posiadam uprawnienia do wykonywania zawodu ratownika medycznego
		.......................................			……………………………………………
 			(data)				(podpis wnioskującego)


	Oświadczam, że dane zawarte w zgłoszeniu są zgodne z prawdą. Wyrażam zgodę na zbieranie 
i przechowywanie moich danych osobowych w zakresie niezbędnym dla realizacji procesu kształcenia podyplomowego, zgodnie z Ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn. 
Dz. U. z 2019 poz. 1781).
		.........................................		…………………………………………….
			(data)	 			(podpis wnioskodawcy)


WNIOSEK O UZYSKANIE KARTY DOSKONALENIA ZAWODOWEGO DLA RATOWNIKA MEDYCZNEGO
PROSIMY O CZYTELNE WYPEŁNIANIE
[bookmark: _GoBack]
Klauzula informacyjna
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia o Ochronie Danych Osobowych z dnia 
27 kwietnia 2016 r. informuję, że:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wojewoda Opolski, którego siedzibą jest Opolski Urząd Wojewódzki w Opolu, ul. Piastowska 14, 45-82 Opole.
2. Kontakt do Inspektora Ochrony Danych w Opolskim Urzędzie Wojewódzkim w Opolu: iod@opole.uw.gov.pl 
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu rozpatrzenia wniosku o wydanie karty przebiegu doskonalenia zawodowego dla ratownika medycznego w trybie ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym (tekst jedn. Dz. U. z 2020 r., poz. 882 z późn. zm.).
4. Odbiorcą Pani/Pana danych osobowych są podmioty upoważnione do odbioru Pani/Pana danych osobowych na podstawie odpowiednich przepisów prawa.
5. Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego.
6. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane zgodnie z kategorią archiwalną BE10 wynikającą z Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt, tj. przez okres 10 lat.
7. Przysługuje Pani/Panu prawo:
1) dostępu do swoich danych osobowych,
2) sprostowania danych osobowych,
3) usunięcia danych;
4) ograniczenia przetwarzania danych osobowych;
5) prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;
(Uwaga: realizacja powyższych praw musi być zgodna z przepisami prawa, na podstawie których odbywa się przetwarzanie danych osobowych, a także m.in. z zasadami wynikającymi z Kodeksu postępowania administracyjnego czy archiwizacji!).
8. Jeżeli Pani/Pan uzna, że przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych jest nieprawidłowe, ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
9. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym.
10. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest warunkiem prowadzenia sprawy 
w Opolskim Urzędzie Wojewódzkim w Opolu.
11. Pani/Pana dane nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym równie profilowaniu.
....................					…………………………………………
(data)								(podpis)
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