OSWIADCZENIE

O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja nizej podpisSany/a ... ceeeeeeee et e

niniejszym wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we
whniosku o przeprowadzenie postepowania o nadanie stopnia doktora oraz danych zawartych w
zatgcznikach do wniosku tj.: imie, nazwisko, data i miejsce urodzenia, adres korespondencyjny, adres
e-mail, telefon, stopien naukowy, nr ORCID.

Postepowanie doktorskie bedzie prowadzone przez Rade Dyscypliny Nauk o Zdrowiu na podstawie
Ustawy z 20 lipca 2018 roku — Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz.U.2018 poz. 1668 z pdzn. zm.).

Warszawa, dn. .....oeeeeevvennee e

(Czytelny podpis wtasciciela danych)

W oparciu o art. 7 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.

Ja Nizej podpisany/a .......eceereeneene et e

wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie mojego adresu e-mail oraz numeru telefonu:

przez Rade Dyscypliny Nauk o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego oraz Dziat Obstugi
Rady ds. Nauki i Doktorantéw, w celach informacyjnych.

Zostatem/zostatam poinformowany/a przed wyrazeniem niniejszej zgody o tym, ze moge jg w
dowolnym momencie wycofac bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano
na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Warszawa, dn. ......ooceeeviieeee e

(Czytelny podpis wtasciciela danych)



