1.6dz, dnia

imi¢ i nazwisko

miejsce odbywania specjalizacji

nazwa kliniki

nr prawa wykonywania zawodu

INSTYTUTU Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi

WNIOSEK W SPRAWIE ODBYCIA STAZU KIERUNKOWEGO w ICZMP

Zwracam si¢ z pro$bg o wyrazenie zgody na odbycie stazu kierunkowego w:

[jednostka/komorka organizacyjna podmiotu przyjmujgcego, tj. klinika, oddziat, zaktad, itp.]

z zakresu

w terminie od do

w  ramach specjalizacji z

podpis i pieczatka kierownika specjalizacji podpis i pieczatka wnioskodawcy
/lub jednostki Kierujacej

Podpis i pieczatka kierownika AKCEPTACJA DYREKTORA ICZMP
jednostki/komorki SZKOLACEJ jednostki/komorki SZKOLACEJ

Formularz prosze wypetnic¢ pismem drukowanym, a nastepnie zlozy¢ w Dziale Informacji Naukowej
(poziom II; budynek gin.-polozniczy) 42 271 16 07, najpozniej w terminie 14 dni przed planowang datq rozpoczecia
stazu kierunkowego.



UPOWAZNIENIE nr
do przetwarzania danych osobowych w Instytucie ,,Centrum Zdrowia Matki Polki” w Lodzi
Dziatajac na podstawie art. 29 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwanego dalej ,,RODO”, w celu zapewnienia realizacji
postanowien Polityki ochrony danych osobowych oraz RODO, administrator upowaznia:

imig:

nazwisko:

do przetwarzania danych osobowych, ktérych administratorem w rozumieniu art. 4 pkt 7 RODO jest Instytut ,,Centrum
Zdrowia Matki Polki” w Lodzi lub ktore zostaty powierzone Instytutowi ,,Centrum Zdrowia Matki Polki” w Lodzi do
przetwarzania. Upowaznienie dotyczy przetwarzania danych osobowych w postaci papierowej oraz w ramach nadanych
dostepow do systemOw informatycznych stuzacych do przetwarzania danych osobowych w zakresie zgodnym z
zakresem powierzonych czynnosci. Upowaznienie traci waznos¢ z chwilg jego cofnigcia, wydania nowego
upowaznienia lub zakonczenia stazu kierunkowego w Instytucie ,,Centrum Zdrowia Matki Polki” w Lodzi.

Data, podpis i pieczatka administratora

OSWIADCZENIE
o zachowaniu informacji, w tym danych osobowych, w poufnosci w
Instytucie ,,Centrum Zdrowia Matki Polki” w Lodzi (dalej ,,JCZMP”)

W zwiazku z dopuszczeniem do przetwarzania informacji, w tym danych osobowych, o$§wiadczam, ze:

Zapoznalem si¢ i zobowiazuj¢ si¢ do przestrzegania obowiazkow wynikajacych z regulacji wewngtrznych ICZMP

obowigzujacych w obszarze bezpieczenstwa informacji, w tym przetwarzania danych osobowych, a w szczegdlnosci

Polityki ochrony danych osobowych ,,w pigutce”. https://www.iczmp.edu.pl/ksztalcenie/

e Zapewni¢ bezpieczenstwo przetwarzanych informacji, w tym danych osobowych, poprzez ich ochron¢ przed
przypadkowym lub niezgodnym z prawem zniszczeniem, utraceniem, zmodyfikowaniem, nieuprawnionym
ujawnieniem lub nieuprawnionym dostgpem.

e Zachowam w tajemnicy informacje, w tym dane osobowe, oraz sposoby ich zabezpieczen, do ktoérych uzyskam
dostep w trakcie wspotpracy ze ICZMP, jak i po jej zakonczeniu.

e Bede wykonywaé polecenia odpowiednio Inspektora Ochrony Danych lub Petnomocnika ds. SZBI oraz innych
przedstawicieli ICZMP odpowiedzialnych za bezpieczenistwo informacji, w tym danych osobowych, ktore beda
zwigzane z zachowaniem bezpieczenstwa informacji, w tym danych osobowych, i sposobow ich zabezpieczenia w
poufnosci.

e W razie uzyskania nieuprawnionego dostgpu do informacji, w tym danych osobowych, lub wykrycia incydentu
godzacego w bezpieczenstwo informacji, w tym danych osobowych, zobowiazuje¢ si¢ powiadomi¢ o tym Centralny
Zespot ds. Reagowania na Incydenty, adres e-mail: incydent@iczmp.edu.pl.

e Znane mi s3 zasady monitorowania sposobu uzywania sprz¢tu stuzbowego, w tym m.in. telefonu komoérkowego,
komputeréw, poczty elektronicznej, obowigzujagce w ICZMP. Zostalem poinformowany o zakresie i sposobach
prowadzenia ww. monitoringu.

e Znane mi sg zasady odpowiedzialno$ci prawnej za niezgodne z przepisami prawa przetwarzanie informacji, w tym
danych osobowych, oraz mam $wiadomos$¢, ze za niedopelnienie obowigzkéw wynikajacych z niniejszego
oswiadczenia mog¢ odpowiada¢ prawnie na podstawie regulacji wewngtrznych obowigzujacych w ICZMP, kodeksu
pracy, kodeksu karnego lub kodeksu cywilnego.

e Zostalem poinformowany, iz administratorem moich danych osobowych jest Instytut ,,Centrum Zdrowia Matki
Polki” w Lodzi.

e Os$wiadczam, ze zapoznatem si¢ z klauzulg obowiagzku informacyjnego wypelniajaca postanowienia art. 13 RODO.

data i podpis sktadajacego o§wiadczenie (wnioskodawcy)



