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Miejscowość……………………, data…………………
.................................................................................

                       (imię i nazwisko studenta) 

PESEL ....................................................................

..................................................................................

                            (uczelnia macierzysta)

................................................ ...............................

                         (kierunek  i rok studiów)



............................................................................................................

  (adres zamieszkania: kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr domu)

...............................................................................................................................................................................
                                          (adres do korespondencji wraz z kodem pocztowym, e-mail, telefon)
Proszę o zakwalifikowanie mnie na studia na Uniwersytecie Medycznym im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, w roku 

akademickim ........................./.........................., semestr zimowy, semestr letni, cały rok.

(podkreślić odpowiednio: semestr zimowy, semestr letni, cały rok)

na kierunku……………………………………………………

wysokość średniej w poprzednim roku akademickim………………………………………
miejsce w Domu Studenckim: tak/nie (niewłaściwe skreślić)
Uzasadnienie:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………
Oświadczam, że zapoznałem/am się z zasadami wymiany studentów studiów stacjonarnych w ramach Programu MOSTUM, realizowanego na Uniwersytecie Medycznym im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu. 
.......................................................
                                        data, podpis studenta
Opinia Dziekana Wydziału Uczelni macierzystej
……………………………………………………………………………………………………….……..…………………………...
…………………………………………………………………………….……..……









..............….………………………

                                                                                                                                                                  data i podpis Dziekana
Opinia  Koordynatora Programu MOSTUM Uczelni  macierzystej

.....................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................











........................................................










      data i podpis Koordynatora
Decyzja Koordynatora Programu MOSTUM Uczelni  przyjmującej

Student ………………………………………….. został zakwalifikowany do odbywania studiów w ………………………………

……………………………………………………………………………...………………………………………………………….


……...…………………………….












       data i podpis Koordynatora
Poznań, dnia ………………………….    


Załącznik
 

do formularza zgłoszeniowego

 dla kandydata ubiegającego się o przyjęcie

 na Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

w ramach Programu MOSTUM









........................................................................................










(miejscowość i data)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE WYRAŻENIA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, niżej podpisany/a ………………………………………………………………………. zgodnie z art. 6 ust.1. lit.a) Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, ul, Fredry 10, 61-791 Poznań, jako Administratora tych danych, na potrzeby przeprowadzenia procesu rekrutacji do Programu Mostum i/lub realizacji Programu.









....................................................................................










(czytelny podpis)

* Udzielona przez Panią/Pana zgoda na przetwarzanie danych osobowych może zostać cofnięta w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie uprzednio wyrażonej zgody przed jej cofnięciem. 
Klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych
/dla studentów ubiegających się o zakwalifikowanie i wzięcie udziału w Programie Mobilności Studentów Uczelni Medycznych, zwanego dalej „MOSTUM”/
Zgodnie z art. 13 Rozporządzeniem  Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO) z dnia 27 kwietnia 2016 r. 
w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) zwane RODO: informujemy, że:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego z siedzibą 
w Poznaniu, ul. Fredry 10, 61-701 Poznań, zwany dalej „Administratorem”, reprezentowany przez Rektora; 

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można kontaktować się w sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych pod adresem e-mail:iod@ump.edu.pl;

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celach: 

a) zakwalifikowania do udziału w Programie Mobilności Studentów Uczelni Medycznych MOSTUM i realizacji programu 
i procesu dydaktycznego w ramach MOSTUM, w tym w szczególności na potrzeby zawarcia i wykonania porozumienia 
o programie zajęć,

b) na potrzeby zamieszkania w domach studenckich,

c) wykonywania obowiązków statystycznych i sprawozdawczych Administratora,

d) zapewnienia bezpieczeństwa osób i mienia poprzez monitoring wizyjny,

e) archiwizacji.

4. Podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych jest: 

a)  art. 6 ust. 1 lit. a RODO, tj. Pani/Pana zgoda,

b) art. 6 ust. 1 lit. b RODO, tj. zawarte z Panią/Panem porozumienie o programie zajęć,

c) art. 6 ust. 1 lit. c RODO, tj. przepisy Prawa o szkolnictwie wyższym i nauce oraz inne obowiązujące Administratora przepisy, 
w szczególności dotyczące obowiązków archiwizacyjnych,

     d) art. 6 ust. 1 lit. f RODO, tj. zapewnienia bezpieczeństwa osób i mienia (również  poprzez monitoring wizyjny).

5. Administrator nie udostępnia Pani/Pana danych osobowych żadnym odbiorcom, z wyjątkiem przypadków, gdy obowiązek taki wynika z przepisów prawa powszechnie obowiązującego;

6. Administrator może powierzyć innemu podmiotowi, w drodze umowy zawartej na piśmie, przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w imieniu Administratora;

7. Administrator będzie przechowywał Pani/Pana dane osobowe przez okres niezbędny do realizacji celów przetwarzania, jednak nie krócej niż przez okres wskazany w przepisach o archiwizacji, a w przypadku przetwarzania Pani/Pana danych na podstawie zgody, nie dłużej niż do momentu wycofania Pani/Pana zgody; 

8. W przypadkach, na zasadach i w trybie określonym w obowiązujących przepisach przysługuje Pani/Panu prawo do: 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 do Urzędu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2 w Warszawie, 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. Niepodanie danych będzie skutkowało niemożnością wzięcia udziału w procesie kwalifikacji oraz wzięcia udziału 
w MOSTUM;

11. Pani/Pana dane osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.















(zdjęcie)





UNIWERSTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU





PROGRAM MOSTUM


FORMULARZ APLIKACYJNY


                      
















