
Załącznik nr 3

do Regulaminu działania, finansowania i rozwiązywania

uczelnianych organizacji studenckich (…)
Oświadczenia członka dotyczące działalności w organizacji/stowarzyszeniu*
WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI
Nazwa organizacji/stowarzyszenia*  ……………………………………………………………………………………………………  

Numer organizacji/stowarzyszenia* w Spisie Uczelnianych Organizacji Studenckich/ Spisie Stowarzyszeń *     ……………

Imię i nazwisko ……………….…………………………………………………………………………………………
Kierunek studiów …………………………………………………………………………………………………………
Rok studiów …….

Ja niżej podpisany/a:
1. oświadczam, że zapoznałam/em się z „Regulaminem działania, finansowania i rozwiązywania organizacji studenckich i stowarzyszeń działających w Uniwersytecie Medycznym we Wrocławiu” oraz z zasadami obowiązującym na Uczelni i zobowiązuję się do ich przestrzegania;

2. zobowiązuję się do posiadania aktualnego ubezpieczenia NNW i OC (w zakresie pełnym, które umożliwia  uczestnictwo we wszystkich wydarzeniach, projektach oraz zajęciach praktycznych prowadzonych przez daną organizację/stowarzyszenie, w tym od pokrycia kosztów badań w zakresie profilaktyki  poekspozycyjnej powstałej w wyniku  kontaktu z materiałem biologicznym, potencjalnie zakaźnym i ryzykiem zakażenia HIV, HBV, HCV oraz kosztów profilaktycznego leczenia poekspozycyjnego).

………………..…………………………………
podpis członka organizacji/stowarzyszenia*

Oświadczenie dotyczy członka organizacji, działającej na terenie szpitala, z którym zawarta jest umowa o współpracy
Ja niżej podpisany/a:
oświadczam, że zostałem poinformowany/a, iż aby uczestniczyć w działalności w/w organizacji studenckiej na terenie szpitala należy:

- posiadać ubezpieczenie od NNW,

- posiadać aktualne zaświadczenie o przeprowadzeniu badań lekarskich do celów sanitarno-epidemiologicznych,

- posiadać szczepienia przeciwko WZW typu B, 

- posiadać ochronne ubranie, 


- posiadać identyfikator.

…………………………….……………………
podpis członka organizacji/stowarzyszenia*
*niepotrzebne skreślić
OŚWIADCZENIE CZŁONKA ORGANIZACJI / STOWARZYSZENIA*
dotyczące ochrony danych osobowych

WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI
Nazwa organizacji / stowarzyszenia*:  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

Numer organizacji / stowarzyszenia* w Spisie Uczelnianych Organizacji Studenckich/Spisie Stowarzyszeń *:     ……………
Imię i nazwisko ….....…………………………………….……………………………………………………………………….
Kierunek studiów …………………………………………………………………………………………………………………
Nr albumu ……………………… nr tel. ……………...…………………………………………………………………………
adres e-mail z domeną umw.edu.pl ……………………………………………………………………………………
Ja niżej podpisany/a:

1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora - ………………………………………………… (dane organizacji/stowarzyszenia), na potrzeby obsługi spraw związanych z działalnością Organizacji/Stowarzyszeń Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu, w tym wyrażam zgodę na przekazywanie przez Administratora moich danych osobowych do Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich we Wrocławiu.
…………………………..                                                                            ………………………………………..
           data                                                                                                                       podpis oświadczającego
2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora - ……………………………………………… (dane organizacji studenckiej/stowarzyszenia), w celu przedstawiania przez Administratora oferty wydarzeń organizowanych przez Organizację/Stowarzyszenie, , w tym otrzymywanie informacji za pośrednictwem poczty elektronicznej na podany przeze mnie adres e-mail oraz za pośrednictwem telefonu na podany przeze mnie numer. 
…………………………..                                                                            ………………………………………..
           data                                                                                                                       podpis oświadczającego
3. Potwierdzam, że zapoznałam/em się z klauzulą informacyjną dotyczącą obsługi spraw związanych z działalnością Organizacji i Stowarzyszeń Uniwersytetu Medycznego 
we Wrocławiu w zakresie przetwarzania moich danych osobowych, znajdującą się w treści „Regulaminu działania, finansowania i rozwiązywania organizacji studenckich i stowarzyszeń działających w Uniwersytecie Medycznym we Wrocławiu” oraz z klauzulą informacyjną dotyczącą moich danych osobowych przekazywanych przez organizację stowarzyszenia do Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich we Wrocławiu.

…………………………..                                                                            ………………………………………..
           data                                                                                                                       podpis oświadczającego
*niepotrzebne skreślić 
KLAUZULA INFORMACYJNA DLA CZŁONKÓW ORGANIZACJI I STOWARZYSZEŃ UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO WE WROCŁAWIU
- dotyczy danych osobowych przetwarzanych przez organizację/stowarzyszenia Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich we Wrocławiu
Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (ogólne rozporządzenie o ochronie danych, dalej jako RODO) informujemy, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest …………………………………………………….., z siedzibą ……………………………………………………….………...…,reprezentowana/e przez Zarząd, zwane dalej Organizacją/Stowarzyszeniem*. 

2. We wszelkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych można kontaktować się z Zarządem danej organizacji/stowarzyszenia. 
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu obsługi spraw związanych 
z działalnością w Uniwersytecie Medycznym we Wrocławiu Organizacji/Stowarzyszenia oraz w celu przedstawiania przez Administratora oferty wydarzeń organizowanych przez Organizację/Stowarzyszenie.
4. Podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych jest: art. 6 ust. 1 lit. a RODO (zgoda na przetwarzanie danych osobowych).

5. Administrator, na podstawie Pani/Pana zgody, zgodnie z „Regulaminem działania, finansowania i rozwiązywania uczelnianych organizacji studenckich i stowarzyszeń działających w Uniwersytecie Medycznym we Wrocławiu” udostępnia Pani/Pana dane osobowe Uniwersytetowi Medycznemu. W innych przypadkach Pani/Pana dane osobowe mogą być udostępniane wyłącznie, gdy obowiązek taki wynika z przepisów prawa powszechnie obowiązującego, w szczególności na podstawie ustawy Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce. 
6. Administrator może powierzyć innemu podmiotowi, w drodze umowy zawartej na piśmie, przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w imieniu Administratora, 
w szczególności podmiotom dostarczającym i utrzymującym oprogramowanie służące do przetwarzania danych.

7. Administrator będzie przechowywał Pani/Pana dane osobowe przez okres niezbędny do realizacji celów przetwarzania, jednak nie dłużej niż do momentu wycofania Pani/Pana zgody na przetwarzanie danych osobowych. 

8. W przypadkach, na zasadach i w trybie określonym w obowiązujących przepisach przysługuje Pani/Panu prawo do żądania: dostępu do treści danych oraz ich sprostowania (art. 15 i 16 RODO), usunięcia danych (art. 17 RODO), ograniczenia przetwarzania (art. 18 RODO), wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania (art. 21 RODO), przenoszenia danych (art. 20 RODO) oraz cofnięcia Pani/Pana zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

9. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych z siedzibą przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa – w przypadku podejrzenia, że dane osobowe są przetwarzane przez Administratora z naruszeniem przepisów prawa.

10. Podanie Pani/Pana danych osobowych nie jest obowiązkowe, aczkolwiek niezbędne do realizacji celów, do których zostały zebrane. Odmowa podania danych osobowych uniemożliwi przyjęcia Pani/Pana jako członka Organizacji/Stowarzyszenia. 
11. Pani/Pana dane osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu, o którym mowa w art. 4 pkt 4) RODO, co oznacza formę zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, polegającego na wykorzystaniu danych osobowych do oceny niektórych czynników osobowych osoby fizycznej.

*niewłaściwe skreślić.
� Załącznik zmieniony zarządzeniem nr 11/XVI R/2024 Rektora UMW z dnia 24 stycznia 2024 r.





