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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
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(kod pocztowy) (miejscowos¢, gmina) (telefon, e-mail)
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7. Przebieg kariery zawodowej dokumentujgcy doswiadczenie w tematyce studidw podyplomowych,

kursu doksztatcajgcego lub szkolenia
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Okres Nazwa i adres zaktadu pracy Stanowisko

8. Dane niezbedne do wystawienia faktury*

N[oVaYY e ReTe] o) le] (o3RRI

* wypetniajg osoby delegowane na studia przez pracodawcdw lub ubiegajqce sie o imiennq fakture
** w przypadku: imiennej faktury — podpis uczestnika; jesli finansuje zaktad pracy — pieczec i podpis osoby reprezentujgcej
zaktad pracy

9. Oswiadczam, ze dane zawarte w pkt. 1, 2, 314 sqg zgodne z danymi z dowodu osobistego

seria i NUMEr dOWOAU: .....uveeeeeeeieeiieeeeeeee e WYAQNY PIZEZ: oo

Oswiadczenie
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Gdahski Uniwersytet Medyczny z siedzibg: 80-210 Gdansk,

M. Sktodowskiej-Curie 3a, obejmujgcych informacje niezbedne do realizacji procesu rekrutacji i organizacji zajec studidw
podyplomowych, kurséw doksztatcajacych oraz szkolen, zgodnie z ogdlnym rozporzgdzeniem o ochronie danych osobowych.
Podanie danych i wyrazenie zgody jest dobrowolne. Przyjmuje do wiadomosci, ze zgoda moze by¢ odwotana w kazdym
momencie poprzez ztozenie oswiadczenia woli w tym zakresie do Inspektora Ochrony Danych w GUMed, przy czym wycofanie
zgody nie wptywa na zgodnosé¢ z prawem wykorzystania danych przed cofnieciem takiej zgody.

Uczestnik oswiadcza, ze zapoznat sie z klauzulg informacyjng i wyraza zgode na przetwarzanie danych osobowych przez
Uczelnie, obejmujgcych informacje niezibedne w celu realizacji umowy, zgodnie z ogdinym rozporzgdzeniem o ochronie danych
osobowych. Podanie danych i wyrazenie zgody jest dobrowolne. Uczestnik przyjmuje do wiadomosci, ze zgoda moze by¢ przez
niego odwotana w kazdym momencie poprzez ztozenie oswiadczenia woli w tym zakresie do Inspektora Ochrony Danych, przy
czym wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem wykorzystania danych przed cofnieciem takiej zgody.

Niniejszym potwierdzam wtasnorecznym podpisem prawdziwosé danych, zamieszczonych w Formularzu
Zgtoszeniowym

(migjscowos¢ i dataq) (czytelny podpis Kandydata)
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