Zalacznik nr 1
do Regulaminu odbywania praktyki klinicznej
przez lekarza i lekarza dentyste w WIM-PIB

Nr podania ..................... L, (wypetnia Wydzial CKP)

UMOWY NI et (wypetnia Wydziat CKP)

Warszawa, dnia.......c.cccooevvveeveiveeeiininnenn,
Imi¢ i nazwisko.............oeevviniinin,
Miejsce urodzenia.......................
Obywatelstwo/a..........cccoeevinninn.
Adres ..o
Pesel ..o
PWZ
el
*e-maili.. .o

Zastepca Dyrektora ds. Naukowych

Wojskowego Instytut Medycznego
ZGODA / BRAK ZGODY -Panstwowego Instytutu Badawczego

Zastepey Dyrektora ds. Naukowych
ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa

PODANIE O PRAKTYKE KLINICZNA

Zwracam si¢ z prosbg o wyrazenie zgody na odbycie praktyki klinicznej przez lekarza/ lekarza dentyste**
w ramach dopelnienia obowigzku doskonalenia zawodowego / stazu kierunkowego **

W AZIEAZINIE ..ot e,

Potwierdzam przestanie za pomocq srodkéw komunikacji elektronicznej na adres: praktykakliniczna@wim.mil.pl skanu dokumentow wymaganych do podania
zgodnie z §2 ust.2 Regulaminu odbywania praktyki klinicznej przez lekarza i lekarza dentyste w WIM-PIB.

(podpis i pieczqtka lekara/lekarza dentysty)

* Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy z siedzibg przy ul. Szaserow 128, 04-
141 Warszawa (Administrator):
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O  mojego adresu e-mail/numeru telefonu w celu umozliwienia kontaktu w zwiqzku ze ztoZonym podaniem o wyrazenie zgody
na odbycie praktyki klinicznej

O  mojego wizerunku w postaci zdjecia w celu wydania identyfikatora zapewniajqcego mozliwosé identyfikacji wizualnej w
ramach struktury Administratora

O  mojego wizerunku w celach informacyjnych i promocyjnych zwigzanych z pozytywnym promowaniem wizerunku WIM-PIB.
Zgoda  obejmuje  nieograniczone w czasie, nieograniczone co do terytorium oraz nieodplatne, wielokrotne
rozpowszechnianie mojego wizerunku na stronie internetowej administratora (https://wim.mil.pl/) Oswiadczam, ze mam
wiedze, ze zgoda jest dobrowolna i moze zosta¢ wycofana w kazdym czasie.

(podpis i pieczqtka lekara/lekarza dentysty)
*dane nieobowigzkowe

Opinia Kierownika Komorki, w ktorej realizowana bedzie praktyka kliniczna: POPIERAM / NIE POPIERAM**
Na Opiekuna praktyki KliniCZNej WyZNaCZam ..........ceceerureeerereerireuereiniesersine s seseresesssssesessseeses seses s sesesesesssesesessons

Wyrazam zgode na peknienie funkcji
Opiekuna praktyki klinicznej

(podpis i pieczqtka Kierownika Komorki)

(podpis i pieczqtka Opiekuna praktyki klinicznej)

Wypelnia wlasciwy Wydzial CKP - Wydzial Ksztalcenia Podyplomowego Lekarzy (WKPL)
O skan dyplomu,

0 skan Prawa Wykonywania Zawodu,

O skan aktualnego zaswiadczenia lekarskiego od lekarza medycyny pracy,

0 skan aktualnego orzeczenia lekarskiego do celéw sanitarno-epidemiologicznych,

O skan ubezpieczenie OC,

O skan NNW, obejmujace ekspozycje zawodowa na choroby zakazne m.in. zakazenie HIV,
wirusowe zapalenie watroby typu B (HBV) oraz typu C (HCV) w przypadku praktyki
klinicznej trwajacej ponad 30 dni,

O zdjecie w formacie jpg,

O dowdd wptaty optaty kwalifikacyjnej w wysoko$ci 250 zt *** uiszczonej na konto wskazane

ponizej: 41 1130 1017 0020 0716 4222 2303

- w tytule wptaty: Nazwisko Imi¢ praktyka kliniczna termin praktyki kliniczne;j

Potwierdzam kompletno$¢é przedstawionej dokumentacji zgodnie z Regulaminem.

Zweryfikowano pod wzgledem formalnym.

(podpis i pieczqtka pracownika WKPL weryfikujgcego podanie) (podpis i pieczqtka Kierownika Wydziatu CKP)

** niepotrzebne skresli¢
***z wylaczeniem osob odbywajacych staz kierunkowy w WIM-PIB



Klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych w zwiazku z odbywaniem
praktyKki klinicznej przez lekarzy i lekarzy dentystow
w Wojskowym Instytucie Medycznym — Panstwowym Instytucie Badawczym

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 oraz art. 14 ust. 1 i 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. ogélne rozporzadzenie o ochronie danych)
("RODOQO”), informujemy, ze:

1.

10.

11.

Administratorem danych osobowych jest Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy z siedziba
w Warszawie ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa (,,Administrator”). Z Administratorem mozna skontaktowac¢ 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 ktorym mozna skontaktowaé si¢ piszac na adres mailowy
ochrona.danych@wim.mil.pl lub telefonujac pod numer (0-22) 261 816 912.

Panstwa dane osobowe bgda przetwarzane w celu realizacji, oceny oraz udokumentowania praktyki klinicznej w
ramach doskonalenia zawodowego w Wojskowym Instytucie Medycznym — Panstwowym Instytucie Badawczym
realizowanej zgodnie z umowa zawarta z Administratorem. Dane osobowe w postaci wizerunku przetwarzane bgda w
celach zwiazanych z pozytywnym promowaniem wizerunku Administratora.

Podstawa przetwarzania Panstwa danych jest obowiazek prawny ciazacy na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO)
w zw. z ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 21 lutego 2022 r. w sprawie sposobu dopelnienia obowigzku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy
dentystow. Podstawa przetwarzania danych osobowych w postaci wizerunku jest wyrazona §wiadoma i dobrowolna
zgoda (art. 6 ust. 1 lit. a RODO).

Dane osobowe w postaci adresu e-mail oraz numeru telefonu beda przetwarzane w celu odpowiednio mailowego lub
telefonicznego kontaktowania si¢ w zwiazku ze zlozonym podaniem o wyrazenie zgody na odbycie praktyki klinicznej
w Wojskowym Instytucie Medycznym - Panstwowym Instytucie Badawczym w ramach dopelnienia obowiazku
doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow., a podstawa prawng 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 obowiazujacych przepiséw prawa,
w zakresie i w celach, ktore z nich wynikaja;

b. inne podmioty, ktére na podstawie stosownych uméw 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 obowigzujacego 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
dziatania archiwow 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 ktérego zostaty zgromadzone albo cofhnigcia zgody na ich przetwarzanie.

Macie Panstwo prawo zazada¢ od Administratora:

dostepu do swoich danych osobowych;

sprostowania swoich danych osobowych;

whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych osobowych;

ograniczenia lub usunigcia danych osobowych w przypadkach okre$lonych w art. 17 i 18 RODO

przenoszenia danych osobowych

cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, jakiego dokonano

przed jej cofnigciem. Zgodg mozesz cofngc piszac na adres korespondencyjny Administratora, na adres e-mail

10D lub telefonujac (dane kontaktowe wyzej).

Ponadto przysluguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktorym jest Prezes Urzedu Ochrony
Danych.

Podanie przez Panstwa danych osobowych jest dobrowolne, ale niezb¢dne do realizacji, oceny oraz udokumentowania
praktyki klinicznej w ramach doskonalenia zawodowego w Wojskowym Instytucie Medycznym — Panstwowym
Instytucie Badawczym. Ich niepodanie spowoduje brak mozliwosci realizacji praktyki. 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 praktyki klinicznej.

oo o

Oswiadczam, Ze zapoznalem sie 7 Klauzulg informacyjng dotyczqgcq przetwarzaniu danych osobowych dla
lekarza / lekarza dentysty do odbywania praktyki klinicznej w Wojskowym Instytucie Medycznym —
Panstwowym Instytucie Badawczym.

(data) (podpis i pieczqtka zainteresowanego)



