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Zastepca Dyrektora ds. Naukowych
Wojskowego Instytutu Medycznego
ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa

ZGODA/ BRAK ZGODY

Zastepcy Dyrektora ds. Naukowych
PODANIE

Zwracam si¢ z pro$bg o wyrazenie zgody na odbycie stazu kierunkowego w dziedzinie
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Oswiadczam, ze wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez Wydzial Ksztalcenia Podyplomowego Lekarzy WIM zawartych w podaniu zgodnie z rozporzqdzeniem Parle Europejskiego i Rady (UE)

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodlne
rozporzqdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1)

(podpis i pieczatka zainteresowanego)

( podpis i pieczatka kierownika specjalizacji)

Opinia Kierownika Kliniki, w ktorej realizowany bedzie staz kierunkowy: POPIERAM / NIE POPIERAM*

Wyrazam zgodg¢ na pelnienie funkcji
Opiekuna stazu kierunkowego

(podpis i pieczatka Kierownika Kliniki)

(podpis i pieczatka Opiekuna stazu kierunkowego)

Opinia Kierownika Wydziatu Ksztatcenia Podyplomowego: jednostka posiada akredytacje/ nie posiada akredytacji*

Odbywanie stazu na mocy Porozumienia Nr...........cooviiiiiiiiiiiiiiiiiieeenns, ZANIA .o

(podpis i pieczatka Kierownika WKPL CKPDZiSM WIM)

*- niepotrzebne skresli¢
Wymagany zalacznik: kserokopia pierwszej i drugiej strony karty specjalizacyjnej / OC fizjoterapeuty oraz Ubezpieczenie NNW, Zobowiazanie oraz Oswiadczenie

WYPELNIC PISMEM DRUKOWANYM

Podanie nalezy zlozy¢ w_Kancelarii Ogélnej WIM na 1 miesiac przed planowanym stazem.

W PRZYPADKU BRAKOW FORMALNYCH, PODANIE NIE BEDZIE ROZPATRYWANE
Druk WKP / CKPDZiSM WIM/ FIZJOTERAPIA/09/20/




Zalacznik nr 1

OSWIADCZENIE
O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych w celu:
1) realizacji stazu kierunkowego prowadzonego przez Wojskowy Instytut Medyczny, zgodnie z rozporzadzeniem

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 (0g6lne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.20186, str. 1);

TAK NIE

Prawdziwos$¢ danych zawartych w podaniu potwierdzam wiasnorgcznym podpisem. Zozenie podpisu jest rOwnoznaczne z
wyrazeniem zgody, o ktérej mowa powyze;j.

podpis /imi¢ i nazwisko/

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych kandydata

Osoba sktadajgca powyzsze oswiadczenie oswiadcza, ze zostata poinformowana, iz:

1)

2)

3)

4)
5)

6)
7)
8)
9)

10)

11)

administratorem danych osobowych jest Wojskowy Instytut Medyczny,
ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa;
podstawa prawng przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. a) 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, zwanego dalej
,,Rozporzadzeniem”;
dane osobowe zbierane sa w celu wskazanym w o$wiadczeniu o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych
osobowych;
dane osobowe beda przechowywane bezterminowo;
przyshuguje jej prawo:
a) zadania dost¢pu do tresci swoich danych;
b) sprostowania danych;
€) zadania usuni¢cia swoich danych osobowych;
d) Zadania ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych.

przystuguje jej prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna, ze przetwarzanie jej danych
narusza przepisy Rozporzadzenia;

odbiorcami danych osobowych sa pracownicy Wojskowego Instytutu Medycznego oraz placowki medyczne
wspolpracujace z Wojskowym Instytutem Medycznym;

podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak dla celu realizacji stazu kierunkowego jest warunkiem
koniecznym;

administrator nie podejmuje czynno$ci zwigzanych ze zautomatyzowanym podejmowaniem decyzji wobec
danych osobowych, w tym o profilowaniu;

administrator moze przekazywaé Panstwa dane osobowe odbiorcom w panstwach trzecich oraz organizacjom
migdzynarodowym pod warunkiem podpisania z nimi odrgbnej umowy, zgodnie z art. 44-50 rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016;

kontakt z osobg realizujaca w Wojskowym Instytucie Medycznym zadania inspektora ochrony danych jest
mozliwy poprzez adres poczty elektronicznej: ochrona.danych@wim.mil.pl lub pisemnie na adres administratora
danych z dopiskiem ,,inspektor ochrony danych”;

podpis /imi¢ i nazwisko/


mailto:ochrona.danych@wim.mil.pl

Zalacznik nr 2
ZOBOWIAZANIE

Imie i nazwisko

Podmiot kierujacy do odbycia stazu kierunkowego

Miejscowos¢ i data

Ja,  nizej podpisany(-a), w  zwiazku ze  skierowaniem mnie  do  odbycia  stazu  Kkierunkowego
do Wojskowego Instytutu Medycznego (WIM), niniejszym zobowiazuje si¢ do:

1) rzetelnego wykonywania obowigzkow i zadan powierzonych przez Opiekuna prowadzacego staz kierunkowy, zgodnie z zasadami
etyki i sztuki lekarskiej,

2) wykonywania pracy w wymiarze przewidzianym w programie stazu,

3) dbania o powierzone mi przez WIM mienie, materialy i inne wyposazenie, pod rygorem natychmiastowego usuniecia ze stazu w
przypadku nieprawidlowego ich uzytkowania (eksploatacji),

4)  przestrzegania praw pacjenta, zgodnie z przepisami prawa dotyczacymi sektora ochrony
zdrowia,

5) przestrzegania wewnetrznych uregulowan WIM,

6) prowadzenia dokumentacji medycznej i sprawozdawczej, stosownie do wymogow prawa powszechnie obowigzujacego.

7) przetwarzania zbioréw danych osobowych, ktorych administratorem jest WIM (dalej ,,Dane”), zgodnie z przepisami prawa
dotyczacymi ochrony danych osobowych, a w szczegdlnosci do:

a) Scistego przestrzegania regulacji wewngtrznych WIM normujacych kwestie ochrony i bezpieczenstwa Danych,

b) bezterminowego zachowania Danych w tajemnicy oraz sposoby ich zabezpieczania,

c) dbatosci o =zachowanie integralnosci i dostepnosci przetwarzanych przeze mnie Danych przy uzyciu systemow
informatycznych, jak i poza systemami,

d) wykonywania na Danych jedynie takich operacji, jakie beda niezbedne do zapewnienia prawidtowej realizacji Porozumienia o
odbycie stazu kierunkowego,

€) nie pozostawiania bez dozoru, ani udostgpniania osobom nieupowaznionym posiadanych przeze mnie no$nikoéw informacji
(tradycyjnych i elektronicznych) zawierajacych Dane,

f) nie wykorzystywania Danych do celow nie zwigzanych z odbywaniem stazu,

g) =zachowania w poufnosci informacji dotyczacych platformy sprzetowo-programowej uzytkowanych przeze mnie systemow
informatycznych,

h) niezwlocznego, W sposob uniemozliwiajacy odczytanie Danych, zniszczenia dokumentow
btednych lub wydrukowanych nadmiarowo oraz zbednych brudnopisow,

i) bezzwlocznego, skutecznego powiadomienia Kierownika stazu kierunkowego lub Administratora Bezpieczenstwa Informacji
WIM o stwierdzeniu naruszenia ochrony Danych, jak réwniez o zaistnieniu okoliczno$ci mogacych przyczyni¢ sie do
naruszenia tej ochrony.

8) Zachowania w tajemnicy informacji (niezaleznie od sposobu i formy ich wyrazania), przekazanych mi przez WIM z zastrzezeniem
ich poufnosci.

Oswiadczam, ze:

1) znana jest mi definicja danych osobowych, w rozumieniu art. 4 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, dalej ,,Rozporzadzenie”, w mysl ktorego za
dane osobowe uwaza si¢ wszelkie informacje dotyczace zidentyfikowanej lub mozliwej do zidentyfikowania osoby fizyczne;j,

2)  znane mi jest pojecie szczegolnych kategorii danych, o ktérych mowa w art. 9 ust. 1 Rozporzadzenia,

3) jestem $wiadomy(-a) odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z  Rozporzadzenia, przewidzianej za  niezgodne
z prawem przetwarzanie danych osobowych.

podpis /imig¢ i nazwisko/
Sporzadzono w 2 egz.
Otrzymuja:
- Przyjmujacy
- Kierujacy



