WNIOSEK DO WOJEWODY LUBELSKIEGO
O WYDANIE KARTY DOSKONALENIA ZAWODOWEGO RATOWNIKA MEDYCZNEGO

Wypetnia wnioskodawca (czytelnie drukowanymi literami)

Imie (imiona) i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

PESEL (a w przypadku braku nr PESEL cechy dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé: nazwa i numer dokumentu oraz kraj wydania)

Adres zamieszkania

Miejscowosé
(kod pocztowy)

Ulica

Nr budynku i
mieszkania

Adres do korespondencji (w przypadku odbioru osobistego przekresli¢ z adnotacjg ,,odbiér osobisty”)

Miejscowos¢

Ulica

Nr budynku i
mieszkania

Nr telefonu oraz adres e-mail (jesli posiada)

Rodzaj i nazwa ukonczonej szkoty

Ukonczony kierunek, nazwa tytutu na dyplomie oraz data i numer wydania dyplomu potwierdzajacego kwalifikacje

Data uzyskania pierwszego dyplomu uprawniajacego do wykonywania zawodu ratownika medycznego

Data rozpoczecia aktualnego okresu edukacyjnego

Oswiadczam, iz zgodnie z ustawg z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. z 2017, poz. 2195
z pézn. zm.) posiadam uprawnienia do wykonywania zawodu ratownika medycznego

(data i podpis wnioskujgcego)

Oswiadczam, ze dane zawarte w zgloszeniu sg zgodne z prawda. Wyrazam zgode na zbieranie i przechowywanie moich da-
nych osobowych w zakresie niezbednym dla realizacji procesu ksztatcenia podyplomowego, zgodnie z Ustawa z dnia 10 maja
2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2018 poz. 1000).

(data i podpis wnioskujgcego)




KLAUZULA INFORMACYIJNA

Administratorem Pani/Panskich danych osobowych bedzie Wojewoda Lubelski.
Siedzibg Wojewody Lubelskiego jest Lubelski Urzad Wojewddzki w Lublinie, ul. Spokojna 4, 20-914 Lublin.
Moze Pani/Pan kontaktowac sie z nami w sprawie swoich danych osobowych:

» listownie: ul. Spokojna 4, 20-914 Lublin

» telefonicznie: 81 74 24 111

» oraz za posrednictwem poczty elektronicznej iod@Iublin.uw.gov.pl

Bedziemy przetwarza¢ Pani/Pana dane osobowe w celu realizacji procesu wydawania kart doskonalenia
zawodowego dla ratownikéw medycznych, na podstawie art. 12d ustawy o Paistwowym Ratownictwie
Medycznym (Dz. U. z 2017 r., poz. 2195 ze zm.)

Pani/Pana dane osobowe bedg przekazywane tylko osobom upowaznionym w celu realizacji procesu wy-
dawania kart doskonalenia zawodowego dla ratownikdw. W wyjgtkowych, uzasadnionych sytuacjach Pa-
ni/Pana dane osobowe mogg by¢ przekazane uprawnionym podmiotom na podstawie przepiséw prawa.

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do wydania karty doskonalenia zawo-
dowego oraz przez okres zgodny z kategorig archiwalng, wynikajgca z Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt
organow zespolonej administracji rzgdowej w wojewddztwie i urzedéw obstugujacych te organy.

Ma Pani/Pan prawo do dostepu do swoich danych oraz ich sprostowania, a takze usuniecia lub ogranicze-
nia przetwarzania, jesli jest to zgodne z przepisami prawa.

Ma Pani/Pan réwniez prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy
Pani/Pan uzna, ze przetwarzanie Pani/Pana danych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest konieczne do wydania karty doskonalenia zawodowe-
go. Jesli nie poda Pani/Pan swoich danych osobowych wniosek o wydanie karty nie bedzie rozpatrywany.

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w celu zautomatyzowanego podjecia/podejmowania de-
cyzji, w tym nie bedga profilowane.

Data i podpis wnioskodawcy


mailto:iod@lublin.uw.gov.pl

