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Administratorem danych osobowych jest Wojewoda Mazowiecki. Przetwarzamy Panstwa dane osobowe wylacznie w celu wykonania zadan
Administratora, ktére wynikaja z przepisow prawa oraz zadan realizowanych w interesie publicznym. Maja Panistwo prawo dostepu do tresci swoich
danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia i wniesienia sprzeciwu. Wiecej informacji znajda Panstwo na

stronie internetowej www. oov.pl/web/uw-mazowiecki/Przetwarzanie-danych-osobowych w  zaktadee O urzedzie” - Przetwarzanie Danych
Osobowych™ oraz www.gov.pl/web/uw-mazowiccki/klauzule-informacyjne-wydzialu-zdrowia w zakladce ..Co robimy” — . Zdrowie” — , Klauzule

informacyjne Wydzialu Zdrowia™ a takze w siedzibie urzedu.




Zatacznikinr4,5,6,7,8,9, 10, 11
do wniosku o rozpoczecie szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie fizjoterapii
Podstawa prawna: ustawa z dnia 25 wrzeénia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U. z 2023 r. poz. 1213 z pdzn. zm.)
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Imie i nazwisko
Zatgcznik nr 4

Wykaz publikacji wraz z oéwiadczeniem dotyczacym rodzaju publikacji (art. 40 ust. 4 i 5 ustawy)
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Jestem $wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.
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Zatacznik nr 5
Oswiadczenie o ztozeniu wniosku o rozpoczecie specjalizacji tylko w jednym wojewddztwie
(art. 40 ust. 8 ustawy)
Oswiadczam, ze wniosek o rozpoczecie specjalizacji do postepowania kwalifikacyjnego sktadam w jednym

TYIKO WOJEWOOZEWIE — .. et e et e e e et e et e et et et e e e e e e e e e e
Nalezy wpisa¢ nazwe wojewédztwa
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Zatacznik nr 6
Oswiadczenie o nieodbywaniu innej specjalizacji
(art. 41 ust. 13 ustawy)

Oswiadczam, ze aktualnie nie odbywam zadnej specjalizacji oraz ze zostatam/tem poinformowanaly, iz w tym
samym czasie mozna odbywac tylko jedno szkolenie specjalizacyjne.

Podpis fizjoterapeuty

Zatgcznik nr 7
Oswiadczenie o trybie odbywania specjalizacji (art.

44 ust. 1 ustawy)

Oswiadczam, ze specjalizacje w dziedzinie fizjoterapii bede odbywac w trybie:

1)* umowy o prace zawartej na czas nieokreslony albo okreslony czasem specjalizacji z podmiotem, ktory uzyskat
akredytacje do prowadzenia szkolenia specjalizacyjnego i ptatnego urlopu szkoleniowego udzielonego na
podstawie odrebnych przepiséw lub urlopu bezptatnego udzielonego na czas realizacji kurséw i stazy
kierunkowych w oparciu o zasady okreslone w umowie, o ktérej mowa w ust. 2, albo

2)* umowy o prace zawartej na czas nieokreslony albo okreslony okresem specjalizacji z innym podmiotem niz
okreélony w pkt 1 i ptatnego urlopu szkoleniowego udzielonego na podstawie odrebnych przepiséw na czas
realizacji podstawowego stazu specjalizacyjnego, kursdw | stazy kierunkowych w oparciu o zasady okreslone w
umowie, o ktérej mowa w ust 2, albo

3)* umowy zawarte]j na okres specjalizacji z podmiotem, o ktérym mowa w pkt 1, albo

4)* poszerzenia zaje¢ programowych stacjonarnych studiéw doktoranckich o program specjalizacji zgodny
z kierunkiem tych studiow.

*wtasdciwe podkresli¢

Podpis fizjoterapeuty

Zatacznik nr 8

Oswiadczenie o wymiarze czasu pracy w okresie odbywania szkolenia specjalizacyjnego (art.
44 ust. 3 i 4 ustawy)

Os$wiadczam, ze zostatam/tem poinformowany/a iz:

— fizjoterapeuta odbywa szkolenie specjalizacyjne przez caly jego okres w petnym wymiarze czasu pracy
fizjoterapeuty zatrudnionego w podmiocie leczniczym lub w innej jednostce wiasciwej dla dziedziny
fizjoterapii,

— jezeli fizjoterapeuta pracuje w krotszym wymiarze czasu pracy, okres szkolenia specjalizacyjnego ulega
proporcjonalnemu wydtuzeniu.

Podpis fizjoterapeuty



Zatacznik 9
Klauzula informacyjna

dla fizjoterapeutéw ubiegajacych sie o rozpoczecie specjalizacji

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 oraz 14 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1 z péin. zm.) uprzejmie informuje, ze:

Tozsamos¢ administratora

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wojewoda Mazowiecki

Moze sie Pani/Pan z nami kontaktowac listownie na adres: pl. Bankowy 3/5, 00-950 Warszawa; poprzez elektroniczng skrzynke
podawczg: /t6j4ljd68r/skrytka; poprzez e-mail: info@mazowieckie.pl; telefonicznie: 22 695 69 95

Dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych

Nad prawidiowoscig przetwarzania Pani/Pana danych osobowych czuwa wyznaczony przez Administratora inspektor ochrony danych,

z ktdrym mozna sie kontaktowac listownie na adres: pl. Bankowy 3/5, 00-950 Warszawa; poprzez elektroniczng skrzynke podawczg:
/16j4ljd68r/skrytka lub poprzez e-mail: iod@mazowieckie.pl

Cel przetwarzania danych i podstawa prawna

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji zadar zwigzanych z postepowaniem kwalifikacyjnym do rozpoczecia
specjalizacji w dziedzinie fizjoterapii oraz w przypadku zakwalifikowania sie do rozpoczecia specjalizacji, w celu prowadzenia spraw
dotyczgcych szkolenia specjalizacyjnego na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO (przetwarzanie jest niezbedne do wypeinienia obowigzku
cigzgcego na administratorze) w zwigzku z: 1. ustawa z dnia 25 wrze$nia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty,

2. rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 lutego 2017 r. w sprawie specjalizacji i uzyskiwania tytutu specjalisty przez
fizjoterapeutéw.

Zrédto pochodzenia danych

W przypadku kiedy Pani/Pana dane nie zostaty bezposrednio przez Panig/Pana udostepnione Wojewodzie Mazowieckiemu, Pani/Pana
dane osobowe zostaty udostepnione przez inny uprawniony podmiot.

Kategorie przetwarzanych danych osobowych:

Dane zwykie: imie/imiona, nazwisko/nazwisko rodowe, pte¢, PESEL, obywatelstwo, dane teleadresowe, data urodzenia, miejsce urodzenia,
posiadane specjalizacje, dane o wyksztatceniu, stazu pracy i miejscach zatrudnienia, uprawnieniach zawodowych oraz dodatkowo mozliwe
jest przetwarzanie danych szczegdlnej kategorii w przypadkach okreslonych przepisami prawa.

Odbiorcy danych lub kategorie odbiorcow danych

Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przekazane wyfgcznie podmiotom, ktére uprawnione s do ich otrzymania przepisami prawa. Podmioty
takie nie sg jednak uznane za odbiorcéw danych.

Okres przechowywania danych

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celu przetwarzania, tj. wykonania zadania dotyczacego
przeprowadzenia postepowania kwalifikacyjnego do rozpoczecia specjalizacji w dziedzinie fizjoterapii a w przypadku zakwalifikowania do
czasu zakoriczenia szkolenia specjalizacyjnego. Nastepnie Pani/Pana dane zostang zarchiwizowane i bedg przechowywane przez okres
ustalony odrebnymi przepisami.

Przystugujace uprawnienia zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych

Przystuguja Pani/Panu nastepujace uprawnienia:

e prawo dostepu do swoich danych oraz uzyskania ich kopii;

e prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych;

e prawo do usuniecia danych;

e prawo do ograniczenia przetwarzania danych, przy czym odrebne przepisy moga wytaczy¢ mozliwo$¢ skorzystania z tego prawa;

e prawo do wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych, w zakresie, w ktérym przetwarzanie opierato sig na przestance
zgody, bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Aby
skorzystaé z powyiszych praw nalezy skontaktowac sie z nami lub z naszym inspektorem ochrony danych (dane kontaktowe zawarto
w punktach 1 2).

e prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, jesli uzna Pani/Pan, ze przetwarzamy Pani/Pana dane
niezgodnie z prawem.

Informacja o przekazywaniu danych do panstw trzecich
Nie przekazujemy Pani/Pana danych do paristw trzecich.
Informacja o profilowaniu
Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu przetwarzaniu.
Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych
Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest niezbedne do realizacji spraw dotyczacych szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie
fizjoterapii.
Klauzule informacyjna otrzymatam/em

Data i czytelny podpis fizjoterapeuty
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Zatgcznik 11

Informacja o wyborze jednostki szkolgcej

Uprzejmie prosze o skierowanie mnie — w miare mozliwosci — do odbywania szkolenia
specjalizacyjnego w dziedzinie fizjoterapii do preferowanej przeze mnie jednostki szkolgce;j.

Lp. Wskazanie
Nazwa jednostki szkolgcej Adres preferowanej
jednostki szkolacej jednostki
szkolacej
. .. | ul. Ggsiorowskiego 12/14
R
1. Centrum Kompleksowej Rehabilitacji 05-510 Konstancin-
Sp. zo.0. .
Jeziorna
2. Wojskowy Instytut Medyczny, ul. Szaserow 128

Klinika Rehabilitacji

04-141 Warszawa

Czytelny podpis fizjoterapeuty



