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(imig i nazwisko Wnioskodawcy) (miejscowos¢ i data)

Dyrektor
Szpitala Uniwersyteckiego nr 2
Im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy

(* tylko dla os6b ubiegajacych sie 0 umowe indywidualng / absolwencka)

»Zgodnie z Ogélnym Rozporzadzeniem o Ochronie Danych (RODO) informuje, iz:
e Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr J. Biziela, z siedzibg w Bydgoszczy, przy ul. Ujejskiego 75, nr telefonu:
52 3655799, zwany dalej administratorem; administrator prowadzi operacje przetwarzania Pani/Pana danych osobowych;
e Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda wyfacznie w celu organizacji i realizacji praktyki zawodowej / wakacyjnej / absolwenckiej — na podstawie:
Ustawy Prawo o szkolnictwie wyzszym / Rozporzadzenia MEN w sprawie praktycznej nauki zawodu / Ustawy o praktykach absolwenckich
e posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, wniesienia sprzeciwu co do sposobu przetwarzania, ich poprawiania oraz wniesienia skargi do
organu nadzorczego tj. do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji ww. celu.”
Petna tre$¢ klauzuli informacyjnej znajduje sie na stronie Szpitala: WWW.biziel.umk.pl oraz na tablicy informacyjnej Dziatu Zarzadzania Zasobami Ludzkimi (niski
parter w budynku gtdwnym Szpitala).

PODANIE O PRZYJECIE NA PRAKTYKE

Zwracam sig z uprzejma prosbg o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej / wakacyjnej / absolwenckiej w Szpitalu
Uniwersyteckim nr 2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy, w:

(podpis Whnioskodawcy)

WYRAZAM ZGODE / NIE WYRAZAM ZGODY:

(Opiekun praktyki / bezposredni przetozony opiekuna w komdrce org.) (Dyrektor / Dyrektor Pionu)



