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Data ……………………………….

Imię, Nazwisko  ……………..……………………………
Kierunek …………………………………………………
Rok studiów ……………………………………………...
Numer telefonu kontaktowego …………………………..
E-mail …………………………………………………… 
Nazwa Studenckiego Koła Naukowego .…………………………………………………………………………………………………
[image: image.pdf]Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Studenckie Towarzystwo Naukowego (STN) Uniwersytetu Medycznego w Lublinie dla celów statutowych STN,
[image: image.pdf]Wyrażam zgodę na publikację moich danych osobowych  (imię i nazwisko, telefon, e-mail) na stronie stn.umlub.pl. Dane te będą umieszczone w celu ułatwienia komunikacji pomiędzy Studenckimi Kołami Naukowymi, a studentami.

Mam świadomość, że udzielona zgoda może być przeze mnie odwołana w dowolnym momencie, w sposób równie łatwy jak została wyrażona, tj. poprzez pisemne zgłoszenie powyższego na adres Studenckiego Towarzystwa Naukowego UM w Lublinie, tj Dom Studenta nr 2 ul. Witolda Chodźki 9, pok. 4; 20-093 Lublin, jednocześnie wycofanie zgody nie będzie miało wpływu na operacje wykonane do czasu jej odwołania.
Dane osobowe zawarte w formularzu przekazuję mając świadomość, iż ich podanie jest dobrowolne, aczkolwiek niezbędne do realizacji celu przetwarzania tj. uczestnictwa w Studenckim Kole Naukowym. Posiadam wiedzę, iż Administratorem Danych Osobowych zgromadzonych w związku z działalnością Studenckiego Koła Naukowego jest Uniwersytet Medyczny w Lublinie z siedzibą przy Al. Racławickich 1, 20-059 Lublin.
Uniwersytet Medyczny w Lublinie, jako administrator danych osobowych informuje, że zgromadzone dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu przeprowadzenia procesu rejestracji Studenckiego Koła Naukowego oraz jego działalności, a także celach statystycznych i archiwalnych, jak również ustalenia i dochodzenia ewentualnych roszczeń, w związku z realizacją prawnie uzasadnionego interesu Administratora Danych. Podstawą przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 pkt 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 (RODO) tj. fakt, że jest to niezbędne do wykonania umowy, której jestem stroną oraz działań na moje żądanie przed jej zawarciem. 
Dane nie będą przedmiotem sprzedaży i udostępniania podmiotom zewnętrznym, za wyjątkiem przypadków przewidzianych przepisami prawa, nie będą również przekazywane do państw trzecich i organizacji międzynarodowych. Będą one przetwarzane w okresie działalności Studenckiego Koła Naukowego, zgodnie z przepisami prawa i procedurami Uniwersytetu, zaś w przypadku ewentualnych roszczeń w okresach wynikających z przepisów prawa powszechnego. Osoba, której dane dotyczą ma prawo dostępu do swoich danych, ich sprostowania, a także - w przypadkach przewidzianych przepisami prawa - ograniczenia przetwarzania danych, przenoszenia danych, ma prawo również złożyć skargę do organu nadzorczego. Dane nie będą wykorzystywane w żadnym innym celu, nie będą w oparciu o nie podejmowane jakiekolwiek decyzje w sposób zautomatyzowany, nie będą one podlegały profilowaniu.
Administrator danych osobowych powołał osobę nadzorującą prawidłowość przetwarzania danych osobowych, z którą można skontaktować się pod adresem: iod@umlub.pl
Zostałem poinformowany o planowanej formie i zakresie wykorzystania moich danych, jak również podstawach przetwarzania danych i przysługujących mi prawach, a także, że złożenie niniejszego formularza jest dobrowolne, jednak konieczne w realizacji celu przetwarzania. 
Oświadczam, że zapoznałem się z treścią oświadczenia i w pełni je rozumiem, zaś niniejsze oświadczenie składam w pełni dobrowolnie i świadomie.
…………………………………………………….podpis
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*Prorektor do spraw Kształcenia i Dydaktyki 
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

*Kierownik ……………………………………………………
  (nazwa jednostki, przy której działa SKN)

Wnoszę o powołanie ……………………………………….. na Opiekuna …………………………………………………………………………………….…………… .

………..………….………………………………..…
(czytelny podpis Przewodniczącego)

Ja, niżej podpisany/a, wyrażam zgodę na pełnienie przeze mnie funkcji Opiekuna Organizacji/SKN*..……………………………………………………………….……...
.......................................................................................................

…………………………………………….
(czytelny podpis kandydata)


Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na pełnienie przez ……………………………. funkcji Opiekuna …………………………………………………………. 

……………………………..…………………………………..
(czytelny podpis przełożonego kandydata)
*niepotrzebne skreślić

SKAN (razem z częścią 1 wniosku) NALEŻY PRZESŁAĆ NA ADRES skn.rejestracja@umlub.edu.pl
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