Organ wydający kartę: Wojewoda Lubelski

WNIOSEK O WYDANIE KARTY ROZWOJU ZAWODOWEGO OSOBY WYKONUJĄCEJ ZAWÓD MEDYCZNY

PROSIMY O CZYTELNE WYPEŁNIENIE
WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA

	IMIĘ (IMIONA) I NAZWISKO
	

	Numer telefonu
	

	Adres e- mail
	

	Nazwa zawodu medycznego
	

	Indywidualny identyfikator wpisu
	


…………………………………….
……………………………………………..
              data
    podpis wnioskującego

Klauzula informacyjna
Administratorem Pani/Pańskich danych osobowych będzie Wojewoda Lubelski.

Siedzibą Wojewody Lubelskiego jest Lubelski Urząd Wojewódzki w Lublinie, ul. Spokojna 4, 20-914 Lublin.

Może Pani/Pan kontaktować się z nami:

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

· telefonicznie: 81 74 24 111

oraz za pośrednictwem poczty elektronicznej

· e_mail: iod@lublin.uw.gov.pl

Będziemy przetwarzać Pani/Pana dane osobowe w celu realizacji zadań wojewody w zakresie umożliwienia osobom wykonującym zawód medyczny realizacji obowiązku doskonalenia zawodowego, na podstawie art. 39 ustawy z dnia 17 sierpnia 2023 r. o niektórych zawodach medycznych (Dz.U. z 2023 r., poz. 1972).

Pani/Pana dane osobowe będą przekazywane tylko osobom upoważnionym w celu umożliwienia Panu realizacji obowiązku doskonalenia zawodowego.
Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do umożliwienia Pani/Panu realizacji obowiązku doskonalenia zawodowego oraz przez okres zgodny z kategorią archiwalną, wynikającą z Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt organów zespolonej administracji rządowej w województwie i urzędów obsługujących te organy. Ma Pani/Pan prawo do dostępu do swoich danych oraz ich sprostowania, a także usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, jeśli jest to zgodne z przepisami prawa.

Ma Pani/Pan również prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy Pani/Pan uzna, że przetwarzanie Pani/Pana danych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest konieczne w celu umożliwienia Pani/Panu realizacji obowiązku doskonalenia zawodowego. 
Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany.
………………………………………………….

                    podpis

