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AKTUALIZACJA DANYCH
to6dz, dnia
Pan/Pani

(data rozpoczecia specjalizacji)

Zmiana dotyczy (prosze o wpisanie danych TYLKO tej cze$ci, ktéra ulegnie zmianie)

1. Imie i Nazwisko

2. Adres zamieszkania, nr telefonu

3. Adresdo korespondencji

4. Nazwa i adres podmiotu, w ktérym odbywany bedzie staz specjalizacyjny*

*prosze zaznaczy¢ wtasciwy punkt:
Specjalizacja odbywa sie:
1. Na podstawie umowy o prace zawartej z podmiotem prowadzacym podstawowy staz na czas nieokreslony lub okreslony, réwny
okresowi trwania specjalizacji
2. Na podstawie umowy o prace zawartej z innymi podmiotem, niz podmiot prowadzacy podstawowy staz i ptatnego urlopu
szkoleniowego na czas realizacji podstawowego stazu
3. Na podstawie umowy cywilno-prawnej zawartej na czas trwania specjalizacji z podmiotem prowadzacym podstawowy staz
specjalizacyjny
4. W ramach poszerzonego o program specjalizacji programu dziennych studiéw doktoranckich

data i czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Uniwersytet Medyczny w todzi zgodnie z przepisami
rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 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) Dz.U.UE.L.2016.119.1

(Podpis i pieczeé pracownika
Centrum Ksztatcenia Podyplomowego)



