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KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DO ZAWARCIA UMOWY*:
[] zlecenie [] o dzieto [] o pelnienie dyzuréw [ | o szkolenie specjalizacyjne
[] o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w formie wolontariatu

FORMULARZ PROSZE WYPELNIC CZYTELNIE (NAJLEPIE] DRUKOWANYMI LITERAMI):
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7. Adres zamieszkania / adres do korespondencji:
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9. Wyksztatcenie i kwalifikacje*:
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Wyksztatcenie uzupetniajgce / uprawnienia dodatkowe, majace zastosowanie na stanowisku, ktérego

dotyczy umowa (kursy, studia podyplomowe, prawo JAzdy, itD.) ......ccuccueeeeeeereieiesseneensessentaneersessessessresssiessresseensensensene

10. Oswiadczam, ze*:
[ ] posiadam aktualne zaswiadczenie lekarskie o zdolno$ci do pracy na stanowisku, ktérego dotyczy umowa
[ ] posiadam aktualne zaswiadczenie lekarskie do cel6w sanitarno-epidemiologicznych
[ ] posiadam aktualne ubezpieczenie OC/NNW
[ ] informacje podane do niniejszego formularza sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadoma/-y

odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywych oswiadczen
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(podpis osoby wypetniajacej kwestionariusz)
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KLAUZULA INFORMACY]JNA:

~Zgodnie z art. 13. 1 Ogélnego Rozporzqgdzenia o Ochronie Danych (RODO) informuje iz:

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr J. Biziela z siedzibq w
Bydgoszczy przy ul. Ujejskiego 75, 85-168 Bydgoszcz; nr telefonu: 52 3655799 zwany dalej administratorem,
administrator prowadzi operacje przetwarzania Pani/Pana danych osobowych;

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych:
e e-mail: inspektor.od@biziel.pl
e adres korespondencyjny: Inspektor Ochrony Danych, ul. Ujejskiego 75, 85-168 Bydgoszcz,

3. Pana/Pani dane osobowe przetwarzane bedq w celu realizacji praw i egzekwowania obowiqzkéw wynikajqgcych z
Umowy oraz w celu realizacji obowiqzkow wynikajqcych z przepiséw prawa.”

4. Posiada Pan/Pani prawo, na zasadach okreslonych w RODO, do:
a) Zgdania od administratora dostepu do tresci swoich danych osobowych,
b) zqdania ich sprostowania;
c) zqdania ich usuniecia,
d) zgdania ograniczenia ich przetwarzania
e) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,
f) przenoszenia danych,
g) wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

5. Podanie przez Pana/Paniq danych osobowych jest wymogiem niezbednym do zawarcia i realizacji umowy; w
przypadku niepodania danych umowa nie zostanie zawarta.

6. Pana/Pani dane osobowe nie podlegajq zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

7. Petna tres¢ klauzuli informacyjnej dostepna jest na stronie www.biziel.umk.pl w zaktadce:
e ,Nauka” - dla osob zawierajgcych umowy o: udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w formie
wolontariatu/ petnienie dyzuréw,/ szkolenie specjalizacyjne
e Szpital — inne jednostki — Dziat Zarzqdzania Zasobami Ludzkimi” - dla oséb zawierajqcych umowy

zlecenie lub umowy o dzieto
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