Zalacznik nr 1

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

Dot. STAZU PODYPLOMOWEGO Numer podania ..........ccceeevueerenennne
(wypetnia WKPL)

Imi¢ i nazwisko lekarza stazysty:

Tl e

€-MAIL: it

Migjsce urodzenia: ..........cceceeeeveeveennen.

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

ZGODA / BRAK ZGODY

Zastepcy Dyrektora ds. Naukowych
PODANIE

Zwracam si¢ z prosba o wyrazenie zgody na odbycie stazu CZAStKOWEZ0 Z: ...........ccceevvieviieriieieeieeiece e

(nazwa dziedziny medycyny)

w ramach czeéci personalizowanej STAZU PODYPLOMOWEGO

Klinika / Oddzial/ ZaKEad: ...........ooooiiiee ettt ettt et b bttt e h e e bt et s b e eb bt et e st saeebeneens
ProponowWany teIMIIN: ........c.ccverierieriereeniesteseesrestesteeteeseesseesseesseesaesseessaesseesssessessessssessseanns Gererrerrereenneens (ilo$¢ tygodni)
NI Karty Stazu POAYPLOMOWEZO: .....ocveeriiiriietieriieriereeie et et esttesse e teesseesseesseesseessessseasseasseasseesseasseesseesseasseesseessenseessessssessessseensns
Jednostka prowadzaca staZ POAYPIOMOWY: .....c.eecvieciieiieiiieiieieerte et et et et ebe e s e estesstessbeesseesseesseasseasseesseasseasseesansseenseensessseessees
Oswiadczam, ze wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez Wydzial Ksztalcenia Podyplomowego Lekarzy Wojskowego Instytutu Medycznego Panstwowego Instytutu Badawczego zawartych w podaniu

zgodnie z rozporzqd: Parl Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzqdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1)

(podpis i pieczatka zainteresowanego)

(podpis i pieczatka koordynatora stazu podyplomowego)

Opinia Kierownika Kliniki/Oddziatu/Zaktadu, w ktorej realizowany bedzie staz czastkowy w ramach czgsci personalizowanej

STAZU PODYPLOMOWEGO: POPIERAM / NIE POPIERAM*

Wyrazam zgodg na petnienie funkcji
Opiekuna stazu czastkowego

(podpis i pieczatka Kierownika Kliniki/Oddziatu/Zaktadu jednostki przyjmujace;j)

(podpis i pieczatka Opiekuna stazu czastkowego jednostki przyjmujacej)
Wypehia Wydziat Ksztatlcenia Podyplomowego Lekarzy: jednostka uprawniona/ nie uprawniona* do prowadzenia stazu

czastkowego w ramach czesci personalizowanej stazu podyplomowego. Odbywanie stazu czastkowego na mocy Porozumienia

(podpis i pieczqtka pracownika WKPL) (podpis i pieczqtka Kierownika WKPL)

*- niepotrzebne skresli¢
Druk wewngtrzny WKPL/CKP WIM-PIB_/01/23/SP



Zalacznik nr 2

(pieczg¢ jednostki kierujacej)

Warszawa, dnia

SKIEROWANIE

DO ODBYWANIA STAZU CZASTKOWEGO W RAMACH CZESCI PERSONALIZOWANEJ
STAZU PODYPLOMOWEGO

Na mocy Porozumienia nr

kieruje lekarza stazyste podyplomowego

podyplomowego w czesci personalizowane;.

(podpis i pieczatka koordynatora stazu podyplomowego)



Zalacznik nr 3

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
w celu odbycia stazu czgstkowego w ramach czesci personalizowanej stazu podyplomowego

Na podstawie art. 7 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE - dalej RODO,

J@, TIZEJ POAPISAILY/A ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt e bt e st ekt e et et eat e es et e eme e eb e eaee she et ea bt e bt emeeeheem s en st eb b e eseen bt ebeen bt et e e et eaeenaeeneas

wyrazam zgode na przetwarzanie przez: Wojskowy Instytut Medyczny — Panstwowy Instytut Badawczy z siedzibg w Warszawie przy
ul. Szaserow 128 moich danych osobowych w postaci: imienia i nazwiska, numer karty stazu podyplomowego, miejsca i daty
urodzenia, numeru PESEL, adresu miejsca zamieszkania/korespondencji, adresu e-mail, numeru telefonu, numeru dokumentu ,,Prawa
wykonywania zawodu”, w celu odbycia stazu czgstkowego w ramach czesci personalizowanej stazu podyplomowego.

Wyrazenie zgody jest dobrowolne i moze zosta¢ cofnigte w kazdej chwili bez podawania przyczyny lecz bez wplywu
na zgodno$¢ z prawem przetwarzania przed jej cofnigciem. Osoba ma prawo dostgpu do danych, ich sprostowania, usunigcia
oraz ich przenoszenia.

podpis /imi¢ i nazwisko lekarza stazysty/

Klauzula informacyjna dla lekarza stazysty podyplomowego
odbywajacego staz czastkowy w ramach czesci personalizowanej stazu podyplomowego

Wypetniajac obowigzek informacyjny wynikajacy z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z27.04.2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych iw sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L z 2016 r. nr 119, s. 1 ze zm.) - dalej nazwanego RODO
informuje, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wojskowy Instytut Medyczny — Panstwowy Instytut Badawczy z siedziba
w Warszawie przy ul. Szaserow 128 04-141 Warszawa.

2. Moze Pani/Pan kontaktowaé si¢ w sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych oraz z wykonywaniem praw
przystugujacych na mocy RODO z Administratorem z wykorzystaniem powyzszych danych teleadresowych
lub z wyznaczonym u Administratora Inspektorem ochrony danych na adres e-mail: ochrona.danych@wim.mil.pl
lub pisemnie na adres siedziby administratora z dopiskiem inspektor ochrony danych.

3. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane na podstawie zgody na przetwarzanie danych osobowych (art. 6 ust. 1 lit. a
RODO) w celu realizacji stazu czastkowego w ramach cze$ci personalizowanej stazu podyplomowego. Dane beda mogty by¢
rowniez przetwarzane niezaleznie od wyrazonej zgody, w celu ewentualnego dochodzenia lub obrony
przed roszczeniami na podstawie prawnie uzasadnionego interesu administratora (art. 6 ust. 1 lit f RODO)
oraz na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu wypetnienia obowiagzkoéw prawnych ciazacych na Administratorze.

4. Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostgpniane podmiotom i osobom uprawnionym do ich otrzymywania na podstawie
przepisow prawa lub umowy.

5. Posiada Pani/Pan prawo zadania dostgpu do tresci swoich danych, a takze ich sprostowania (poprawiania), usuni¢cia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, sprzeciwu na dalsze przetwarzanie, przy czym przystuguje ono
jedynie w sytuacji, jezeli dalsze przetwarzanie nie jest niezbedne do wywigzania si¢ przez Administratora z obowiazku
prawnego i nie wystepuja inne nadrzedne prawne podstawy przetwarzania.

6. Podane przez Panig/Pana dane bedg przechowywane przez okres niezbedny do wykonania wskazanych w punkcie 3 celow oraz
do momentu cofnigcia zgody.

7. Przystuguje Pani/Panu réwniez prawo wniesienia skargi na realizowane przez Administratora przetwarzanie do Prezesa UODO
(uodo.gov.pl)

8. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne ale niezb¢dne do zawarcia oraz realizacji stazu czastkowego w
ramach czgsci personalizowanej stazu podyplomowego.

9. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstw trzecich.

10. Pani/Pana dane nie bgda podlegaty profilowaniu lub zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

Oswiadczam, ii zapoznalam/em si¢ 7 Klauzulg informacyjng dla lekarza staZysty podyplomowego odbywajqcego staz czgstkowy

w ramach czesci personalizowanej stazu podyplomowego.

podpis /imi¢ i nazwisko lekarza stazysty/



Zatacznik nr 4
ZOBOWIAZANIE

Imie i nazwisko

Podmiot kierujacy do odbycia stazu czastkowego
w ramach czesci personalizowanej stazu
podyplomowego w WIM-PIB

Miejscowos¢ i data

Ja, nizej podpisany(-a), w zwigzku z odbywaniem stazu czgstkowego w ramach czesci personalizowanej stazu podyplomowego
w Wojskowym Instytucie Medycznym - Panstwowym Instytucie Badawczym (WIM-PIB), niniejszym zobowiazuje si¢ do:

1) rzetelnego wykonywania obowiazkéw i zadan powierzonych przez Opiekuna prowadzacego staz czastkowy w ramach czesci
personalizowanej stazu podyplomowego zgodnie z zasadami etyki i sztuki lekarskie;j,
2) wykonywania pracy w wymiarze przewidzianym w programie stazu podyplomowego,
3) dbania o powierzone mi przez WIM-PIB mienie, materialy i inne wyposazenie, pod rygorem natychmiastowego usuni¢cia
ze stazu czastkowego w przypadku nieprawidlowego ich uzytkowania (eksploatacji),
4) przestrzegania praw pacjenta, zgodnie z przepisami prawa dotyczacymi sektora ochrony zdrowia,
5) przestrzegania wewngtrznych uregulowan WIM-PIB,
6) prowadzenia dokumentacji medycznej i sprawozdawczej, stosownie do wymogdw prawa powszechnie obowigzujacego.
7) przetwarzania zbiorow danych osobowych, ktorych administratorem jest WIM-PIB (dalej ,,Dane”), zgodnie z przepisami prawa
dotyczacymi ochrony danych osobowych, a w szczegolnosci do:
a) Scislego przestrzegania regulacji wewnetrznych WIM-PIB normujacych kwestie ochrony i bezpieczenstwa Danych,
b) bezterminowego zachowania Danych w tajemnicy oraz sposoby ich zabezpieczania,
c) dbatosci o zachowanie integralno$ci i dostgpnosci przetwarzanych przeze mnie Danych przy uzyciu systemow
informatycznych, jak i poza systemami,
d) wykonywania na Danych jedynie takich operacji, jakie bgda niezb¢dne do zapewnienia prawidtowej realizacji Porozumienia
o odbycie stazu czgstkowego w ramach czesci personalizowanej stazu podyplomowego,
e) nie pozostawiania bez dozoru, ani udostgpniania osobom nieupowaznionym posiadanych przeze mnie nos$nikow informacji
(tradycyjnych i elektronicznych) zawierajacych Dane,
f) nie wykorzystywania Danych do celow nie zwigzanych z odbywaniem stazu czastkowego,
g) zachowania w poufno$ci informacji dotyczacych platformy sprzetowo-programowej uzytkowanych przeze mnie systemow
informatycznych,
h) niezwlocznego, w sposob uniemozliwiajacy odczytanie Danych, zniszczenia dokumentow blednych lub wydrukowanych
nadmiarowo oraz zb¢dnych brudnopisow,
i)  bezzwlocznego, skutecznego powiadomienia Opiekuna stazu czastkowego w ramach czgéci personalizowanej stazu
podyplomowego lub Inspektora Ochrony Danych WIM-PIB o stwierdzeniu naruszenia ochrony Danych, jak rowniez
o zaistnieniu okoliczno$ci mogacych przyczyni¢ si¢ do naruszenia tej ochrony.
8) Zachowania w tajemnicy informacji (niezaleznie od sposobu i formy ich wyrazania), przekazanych mi przez WIM-PIB
z zachowaniem ich poufnosci.

Oswiadczam, ze:
1) jestem objety(-a) ubezpieczeniem OC, oraz posiadam aktualne badanie lekarskie i szczepienie przeciwko WZW typu B;
2) posiadam przeszkolenie w zakresie bhp i ppoz.

Ponadto 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 oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeplywu 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 fizycznej,

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

3) jestem $wiadomy(-a) odpowiedzialnosci prawnej wynikajacych z Rozporzadzenia i innych obowigzujacych aktéw prawnych za
niewlasciwe lub niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych.

podpis /imi¢ i nazwisko lekarza stazysty/



