Warszawa, dnia................

Imi¢ 1 NAZWISKO ...eeveveiieecreeceeeceeee, Numer podania ...............
(wypetnia Wydziat CKP)

PESEL ...ooiiiiiieeceeeeeeene

Migjsce Urodzenia...........ceveeveecveerneeneenneens

ObywatelStwo/a........ccoecvevierierierieniesieeeen,

ATCS .o

ML e

-MAIL c.eeeeiiiieiee
Zastepca Dyrektora ds. Naukowych
Wojskowego Instytutu Medycznego
Panstwowego Instytutu Badawczego

ZGODA / BRAK ZGODY ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa

Zastepcy Dyrektora ds. Naukowych

PODANIE O PRZYJECIE NA PRZESZKOLENIE

Zwracam si¢ z prosbg o wyrazenie zgody na mozliwos¢ odbycia przeszkolenia po przerwie
w wykonywaniu zawodu fIZjoterapeUuLy W.........c.oitiiritiitii it

(nazwa komorki organizacyjnej Wojskowego Instytutu Medycznego - Paristwowego Instytutu Badawczego)

W zawodzie pracowatem/am do .................. r. Wzwiazkuz ................. przerwa w wykonywaniu
(data) (wskazaé okres)

zawodu fizjoterapeuty, chciatbym/chciatabym odby¢ ...............

(wskazaé okres)

<eeeee.n. Miesieczne przeszkolenie.

Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ z Regulaminem oraz Zasadami odbywania przeszkolenia

i akceptuje warunki w nich zawarte.

(podpis fizjoterapeuty)

* Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy z siedzibq przy ul. Szaseréw 128,

04-141 Warszawa (Administrator):

o mojego adresu e-mail/numeru telefonu w celu umozliwienia kontaktu w zwigzku ze ztozonym podaniem o wyrazenie zgody na odbycie
przeszkolenia w zwiqzku z przerwg w wykonywaniu zawodu fizjoterapeuty,

o mojego wizerunku w postaci zdjecia w celu wydania identyfikatora zapewniajgcego mozliwosc¢ identyfikacji wizualnej w ramach struktury
Administratora,

o mojego wizerunku w celach informacyjnych i promocyjnych zwiqzanych z pozytywnym promowaniem wizerunku WIM-PIB. Zgoda
obejmuje nieograniczone w czasie, nieograniczone co do terytorium oraz nieodptatne, wielokrotne rozpowszechnianie mojego wizerunku
na stronie internetowej administratora (https://wim.mil.pl/).

Oswiadczam, ze mam wiedze, Zze zgoda jest dobrowolna i moze zosta¢ wycofana w kazdym czasie.

(podpis fizjoterapeuty)
*dane nieobowigzkowe



Opinia Kierownika Komdrki Organizacyjnej, w ktorej realizowane bedzie przeszkolenie:

POPIERAM / NIE POPIERAM**

Prosze zaznaczy¢ wlasciwe:

1. Fizjoterapeuta zakwalifikowany do odbycia przeszkolenia.

2. Fizjoterapeuta niezakwalifikowany do odbycia przeszkolenia.

Uzasadnienie decyzji:

Wyrazam zgode na pelnienie funkcji
Opiekuna przeszkolenia

(podpis i pieczqtka Kierownika Komarki,
w ktdrej realizowane bedzie przeszkolenie)

(podpis i pieczqtka Opiekuna przeszkolenia)

Wypelnia Wydzial CKP
Potwierdzam kompletno$¢ przedstawionej dokumentacji:
[J kopia PWZF (oryginal do wgladu) / Uchwata Krajowej Rady Fizjoterapeutow w sprawie
stwierdzenia prawa wykazywania zawodu fizjoterapeuty,
aktualne zaswiadczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy,
aktualne orzeczenie lekarskie do celdow sanitarno-epidemiologicznych,

zaswiadczenie lub wpis o przebytym szczepieniu p/WZW B,

O O o o

ubezpieczenie OC oraz NNW, obejmujace ekspozycj¢ zawodowa na zakazenie HIV, wirusowe

zapalenie watroby typu B (HBV) oraz typu C (HCV),

O

dowdd wplaty optaty kwalifikacyjnej w wysokosci 100 zt,
klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych w zwigzku z odbywaniem
przeszkolenia fizjoterapeuty w WIM-PIB po przerwie w wykonywaniu zawodu,

0 jedno zdjecie do dokumentdéw przestane droga elektroniczng w formacie jpg,

Potwierdzam kompletno$é przedstawionej dokumentacji, zgodnie z Regulaminem.

(podpis i pieczgtka pracownika Wydziatu CKP
weryfikujgcego podanie)

podpis i pieczqtka Kierownika Wydziatu CKP)

** Niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik do podania o przyjecie na przeszkolenie

Klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych w zwiazku z odbywaniem przeszkolenia

fizjoterapeuty w WIM-PIB po przerwie w wykonywaniu zawodu

Zgodnie z art. 13 ust. 112 oraz art. 14 ust. 1 i1 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
iw sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (tzw. ogo6lne
rozporzadzenie o ochronie danych) (,RODO”) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), informujemy, ze:

1.

10.

11.

Administratorem danych osobowych jest Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy
z siedzibg w Warszawie ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa (,,Administrator”). Z Administratorem mozna
skontaktowa¢ si¢ piszac na adres jego siedziby, adres mailowy dyrekcja@wim.mil.pl lub telefonujac
pod numer (022) 261 817 666.

ADO powotat Inspektora Ochrony Danych (,,JOD”), z ktérym mozna skontaktowac si¢ piszac na adres
mailowy ochrona.danych@wim.mil.pl lub telefonujac pod numer (0-22) 261 816 912.

Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w celu odbywania, oceny oraz udokumentowania przeszkolenia
po przerwie w wykonywaniu zawodu w Wojskowym Instytucie Medycznym — Panstwowym Instytucie
Badawczym,

Podstawa przetwarzania Panstwa danych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO
w zw. z ustawg z dnia 25 wrze$nia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty,

Dane osobowe w postaci adresu e-mail oraz numeru telefonu beda przetwarzane w celu odpowiednio
mailowego lub telefonicznego kontaktowania si¢ w zwigzku ze zlozonym podaniem o wyrazenie zgody
na odbycie przeszkolenia w dziedzinie fizjoterapii w Wojskowym Instytucie Medycznym - Panstwowym
Instytucie Badawczym, a podstawa prawnag ich przetwarzania jest Panstwa zgoda (art. 6 ust. 1 lit. a RODO).
Odbiorcami Panstwa danych osobowych moga by¢:

a) podmioty upowaznione do otrzymania danych na podstawie powszechnie obowigzujacych
przepisow prawa, w zakresie i w celach, ktore z nich wynikaja;

b) inne podmioty, ktore na podstawie stosownych umoéw przetwarzaja dane osobowe dla ktorych
Administratorem jest Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy,
m.in. operatorzy pocztowi czy dostawcy ustug IT.

Panstwa dane osobowe beda przetwarzane przez okres wymagany przez przepisy powszechnie
obowiazujacego prawa zgodnie z przepisami ustawy o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach
oraz przepisami rozporzadzenia w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow
akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dzialania archiwéw zakladowych oraz okres
przedawnienia roszczen wynikajacy z przepisoOw ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny.
Panstwa dane osobowe w postaci adresu e-mail i numeru telefonu bedg przetwarzane do momentu
zrealizowania celu, dla ktorego zostaty zgromadzone albo cofnigcia zgody na ich przetwarzanie.

Macie Panstwo prawo zazada¢ od Administratora:

a) dostgpu do swoich danych osobowych;

b) sprostowania swoich danych osobowych;

c) Waniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych osobowych;

d) ograniczenia lub usunigcia danych osobowych w przypadkach okreslonych w art. 171 18 RODO

e) przenoszenia danych osobowych

f) cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, jakiego
dokonano przed jej cofnigciem. Zgode mozesz cofnaé piszac na adres korespondencyjny
Administratora, na adres e-mail IOD lub telefonujac (dane kontaktowe wyzej).

Ponadto przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktdérym jest Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

Podanie przez Panstwa danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbg¢dne do odbywania przeszkolenia
w Wojskowym Instytucie Medycznym — Panstwowym Instytucie Badawczym po przerwie w wykonywaniu
zawodu. Ich niepodanie spowoduje brak mozliwosci realizacji przeszkolenia.

Z kolei niepodanie danych osobowych w postaci adresu e-mail lub numeru telefonu spowoduje
brak mozliwosci kontaktu w zwiazku z podaniem o wyrazenie zgody na odbycie przeszkolenia.

Oswiadczam, Ze zapoznaltem/am si¢ 7 Klauzulg informacyjng dotyczgcq przetwarzania danych osobowych
w zwigzku 7 odbywaniem przeszkolenia fizjoterapeuty w WIM-PIB po przerwie w wykonywaniu zawodu.

podpis /imie i nazwisko fizjoterapeuty/



