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Miejsce
wykonywania
zawodu

Data i numer
uzyskania
pierwszego dyplomu
uprawniajgcego do Nr dyplomu ratownika medycznego ........cccccceveevververveecerrnnnnnns Wydany w dniu........cceeeeeerevnnneseeenne
wykonywania
zawodu ratownika
medycznego

Data rozpoczecia Ratownicy medyczni:

okresu edukacyjnego | —  ktérzy uzyskali dyplom uprawniajgcy do wykonywania zawodu przed 1 stycznia 2008 r.,

oraz numer okresu pierwszy 5 letni okres edukacyjny rozpoczeli 1 stycznia 2008 r.

edukacyjnego —  ktérzy uzyskali dyplom uprawniajacy do wykonywania zawodu po 1 stycznia 2008 r.,
pierwszy 5 letni okres edukacyjny rozpoczeli/rozpoczng z dniem 1 stycznia nastepujacego
po roku, w ktérym uzyskali dyplom.

Nalezy wpisa¢ date rozpoczecia i numer okresu edukacyjnego na ktéry ma zosta¢ wydana karta

doskonalenia zawodowego: | okres edukacyjny, Il okres edukacyjny itp.

Data rozpoczecia okresu edukacyjnego.........ccceveeeeeeeereeennennes Nr okresu edukacyjnego.........ccccceruunue

(data) (podpis wnioskodawcy)

(Oswiadczenia wypetnia wnioskodawca)

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

(data) (podpis wnioskodawcy)

Oswiadczam, ze dane zawarte w zgtoszeniu s zgodne z prawda.

(data) (podpis wnioskodawcy)
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Klauzula informacyjna
dotyczaca przetwarzania danych osobowych w procesie wydawania karty doskonalenia
zawodowego ratownika medycznego

Zgodnie z art. 13 ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (dalej:
RODO) informujemy, iz:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wojewoda Podkarpacki z siedzibg w Rzeszowie,
ul. Grunwaldzka 15, 35-959 Rzeszow;

2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji ustawowych zadan Wojewody
Podkarpackiego wynikajacych z przepiséw ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym,

3) Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji celu przetwarzania
wskazanego w pkt 2, w tym przechowywane do momentu wygasni¢cia obowigzku archiwizacji danych
wynikajacy z przepisOw prawa;

4) Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez upowaznione w Urzgdzie osoby;

5) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisow prawa (organy kontrolne), lub zawartych uméw (firmy serwisujace
system IT);

6) podanie danych osobowych jest obowigzkowe i umozliwi realizacje ustawowych zadan Wojewody oraz
zalatwienie inicjowanych przez Panig/Pana spraw. Niepodanie wymaganych danych bedzie skutkowaé
niezalatwieniem sprawy;

7) przystuguje Pani/Panu prawo do:

—  zadania dostepu do danych osobowych na podstawie art. 15 RODO,

— sprostowania swoich danych na podstawie art. 16 RODO,

— ograniczenia przetwarzania danych na podstawie art. 18 RODO oraz ich usunigcia po ustaniu okresu
przechowywania, w mysl obowigzujgcych przepisow;

8) przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, jednak
pozytywne rozpatrzenie Pani/Pana sprzeciwu wobec przetwarzania danych musi by¢ zgodne z przepisami
prawa, na podstawie ktorych odbywa si¢ przetwarzanie;

9) przystuguje Pani/Panu prawo do przenoszenia swoich danych, jednak pozytywne rozpatrzenie Pani/Pana
prawa do przeniesienia Pani/Pana danych musi by¢ zgodne z przepisami prawa, na podstawie ktorych
odbywa si¢ przetwarzanie;

10) Pani/Pana dane nie beda poddane zautomatyzowanym procesom zwigzanym z podejmowaniem decyzji,
w tym profilowaniu;

11) Pani/Pana dane nie bedg przekazane odbiorcom w panstwach znajdujacych sie poza Unig Europejska
i Europejskim Obszarem Gospodarczym lub do organizacji miedzynarodowe;j.

W przypadku jakichkolwiek watpliwo$ci czy pytan w zakresie przetwarzania Pani/Pana danych osobowych

w procesie wydawania karty doskonalenia zawodowego ratownika medycznego oraz dyspozytora medycznego

oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych moze si¢ Pani/Pan kontaktowac si¢

z Inspektorem Ochrony Danych w Podkarpackim Urzedzie Wojewoddzkim w Rzeszowie:

— listownie na adres Podkarpackiego Urzedu Wojewodzkiego w Rzeszowie,
— telefonicznie 17 867-13-10, 17 867-13-07,
— e-mailowo rodo@rzeszow.uw.gov.pl.
Mozliwy jest rowniez kontakt osobisty w siedzibie Urzgdu przy ul. Grunwaldzkiej 15 w Rzeszowie.

Jesli uzna Pani/Pan, ze dane osobowe nie sa przetwarzane w sposob prawidtowy, przystuguje Pani/Pan prawo
whniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

(data) (podpis wnioskodawcy)
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