Zatacznik nr 2. do Regulaminu Programu
»Student Asystentem Lekarza”

(miejscowosé, data)

STUDENT
ASYSTENTEM

LEKARZA ZASWIADCZENIE
O DZIALALNOSCI W STUDENCKIM KOLE NAUKOWYM

Imie i MAZWISKO: ... .o
Numer albumu: .....................
Rok studidéw: ........................
Nazwa OrganmizZaciis ........ooiiiii i e e e
Numer Organizacji w Spisie Uczelnianych Organizacji Studenckich: ...........................

Lata dzialalnosci studenta/ki w Organizacji: ..................cooiiiiiiiiiiii e

Niniejszym za$wiadcza si¢, ze w/w student/ka aktywnie wiacza si¢ w dziatalno$¢ Studenckiego Kota
Naukowego, dzialajacego na terenie Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu. Dotychczasowa

dziatalnosc¢ polegata na (proszg zaznaczy¢/wypisa¢ forme aktywnosci studenckiej):

O Aktywne uczestnictwo w spotkaniach Kota Naukowego, przez co rozumie si¢ wyglaszanie prezentacji,

referatow oraz inne formy wystgpien publicznych w ramach spotkan Kota Naukowego.

0 Bierne uczestnictwo w spotkaniach Kota Naukowego.

O Aktywne uczestnictwo w Konferencjach Naukowych, przez co rozumie si¢ autorstwo lub wspotautorstwo
prac prezentowanych na Konferencji Naukowej (potwierdzone wiasciwym zaswiadczeniem uczestnictwa

w Konferencji Naukowej oraz potwierdzeniem autorstwa/wspotautorstwa prezentowanej pracy).

[ Bierne uczestnictwo w Konferencjach Naukowych.

O Dziatalno$¢ naukowa, przez co rozumie si¢ autorstwo lub wspolautorstwo artykulow naukowych
opublikowanych w czasopismach naukowych (udokumentowang wilasciwym zaswiadczeniem/wydrukiem

opublikowanej pracy naukowej).

O Aktywne uczestnictwo w warsztatach umiej¢tnosci praktycznych, organizowanych przez Koto Naukowe

(potwierdzone wlasciwym zaswiadczeniem uczestnictwa w warsztatach, z wyszczegolnieniem rodzaju

warsztatu oraz nabytych kompetencji praktycznych).



0 Studenckiej dziatalnosci dyzurowej w ramach Kota Naukowego.

O Innych aktywnos$ciach (prosz¢ wymieni¢ inne formy dziatalno$ci)

podpis Przewodniczacego Organizacji podpis i piecze¢ Opiekuna Organizacji

Klauzula informacyjna dotyczaca ochrony danych osobowych
(RODO)

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), przekazuje si¢ nastgpujace
informacje:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych sa:
a. Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich we Wroclawiu z siedzibg przy ul. J.
Mikulicza-Radeckiego 5, 50-345 Wroctaw.
b. Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu,
z siedziba przy ul. Borowskiej 213, 50-556 Wroctaw.
2. Dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia procesu rekrutacji do Programu
»Student Asystentem Lekarza” oraz ewentualnej dalszej wspotpracy w ramach wolontariatu
i zatrudnienia.
3. Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich brak uniemozliwi uczestnictwo w procesie
rekrutacyjnym.
4. Dane beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celow rekrutacyjnych oraz
zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.
5. Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do swoich danych, ich sprostowania, usuni¢cia lub
ograniczenia przetwarzania.
6. W przypadku naruszenia zasad ochrony danych osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo
whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.



