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Informacja ogdlna o przetwarzaniu danych osobowych przez Uniwersytet Medyczny w todzi

Szanowni Panstwo,

na podstawie art. 13 ust. 1 oraz ust. 2 przepiséw rozporzgdzenia 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 (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych), Uniwersytet Medyczny w todzi informuje, ze:

o

10.

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Uniwersytet Medyczny w todzi, Al. Kosciuszki 4, kod
pocztowy: 90-419 £4dz, tel.: 422725803, NIP: 725 18 43 739, REGON: 473 073 308.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych jest mozliwy pod numerem telefonu 42 2725211, lub za
posrednictwem adresu mailowego: iod@umed.lodz.pl.

Panstwa dane osobowe bed3 przetwarzane w celu realizacji kursu/szkolenia w ramach ksztatcenia
podyplomowego przez Uniwersytet Medyczny w todzi, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych — wyrazonej przez Panstwa zgody na przetwarzanie danych osobowych.
Odbiorcami Pana/Pani danych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na
podstawie przepiséw prawa.

Panistwa dane osobowe bedg przechowywane przez okres 10 lat.

Przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania danych, a takze prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych i
prawo do przenoszenia danych.

Posiadajg Panstwo prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, w przypadku gdy Panstwo uznacie, ze
Uniwersytet Medyczny w todzi przetwarza Panstwa dane osobowe w sposéb niezgodny z przepisami
ogdblnego rozporzadzenia o ochronie danych.

Przystuguje Panstwu prawo do cofniecia wyrazonej zgody w dowolnym momencie, bez wptywu na
zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

W trakcie przetwarzania danych na potrzeby realizacji kursu/szkolenia w ramach ksztatcenia
podyplomowego przez Uniwersytet Medyczny w todzi nie dochodzi do zautomatyzowanego
podejmowania decyzji ani do profilowania.

Podanie przez Panstwa danych osobowych jest dobrowolne, jednak bez ich podania nie bedzie mozliwe
zgtoszenie udziatu na kursy organizowane w ramach ksztatcenia podyplomowego przez Uniwersytet
Medyczny w todzi.

[J Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji kursu/szkolenia w ramach
ksztatcenia podyplomowego przez Uniwersytet Medyczny w todzi, zgodnie z przepisami rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).

Data:........ccoeevveeennnnn. Podpis:......ccceeeeeveeetieee e

[1  Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji dotyczacych postepowania rekrutacyjnego na kursy/szkolenia
organizowane w ramach ksztatcenia podyplomowego przez Uniwersytet Medyczny w todzi, a nastepnie przebiegu
szkolenia za posrednictwem wskazanego adresu poczty elektronicznej, zgodnie z ustawg z dnia 18 lipca 2002 r.
o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng (Dz. U. 2016 r. poz. 1030 z pdzn. zm.).

Data: ......cccceeeveeecinnne POdPiS:......ccovirreeieneie e

[1  Wyrazam zgode na otrzymywanie od Uniwersytetu Medycznego w todzi informacji zwigzanych z dziatalnosciag
Uczelni, w tym informacji o naborze na nowo otwierane kierunki oraz organizowanych kursach za posrednictwem
podanego przeze mnie adresu poczty elektronicznej, zgodnie z ustawg z dnia 18 lipca 2002 r. o Swiadczeniu ustug
drogg elektroniczng (Dz. U. 2016 r. poz. 1030 ze zm.).

Data: .......ccceeeeevieeenns Podpis:......cccovereneinie e
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