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(miejscowos¢ i data)

Dyrektor
Kujawsko-Pomorskiego Centrum
Pulmonologii w Bydgoszczy

(adres e-mail)

WNIOSEK O PRZYJECIE NA PRAKTYKE

Zwracam sie z uprzejma pro$hg o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej/wakacyjnej/ absolwenckiej w Kujawsko-Pomorskim Centrum
Pulmonologii w Bydgoszczy, w:

W OKIESIE O ... G0 e

W I0SCH e, godzin dydaktycznych

Jestem studentem / stuchaczem / UCZNIEM / @DSOIWENIEM. ... ..iiuiiiiiiiiit ettt
(nazwa uczelni)

KIBIUNEK:. ...ttt S TOK. o

(podpis Wnioskodawcy)

WYRAZAM ZGODE / NIE WYRAZAM ZGODY:

(zgoda bezposredniego przetozonego lub opiekuna w komoérce org.) (Dyrektor Szpitala)

»Zgodnie z 0gélnym Rozporzadzeniem o Ochronie Danych (RODO) informuje, iz:

e  Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Kujawsko-Pomorskie Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy,
przy ul. Seminaryjnej 1, nr telefonu: 52 3256709, zwany dalej administratorem; administrator prowadzi operacje
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych;

o Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Kujawsko-Pomorskiego Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy: e-mail:
iodo@kpcp.pl;

e  Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda wyfacznie w celu organizacji i realizacji praktyki zawodowej / wakacyjnej /
absolwenckiej — na podstawie: Ustawy Prawo o szkolnictwie wyzszym / Rozporzadzenia MEN w sprawie praktycznej nauki
zawodu / Ustawy o praktykach absolwenckich;

e posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, wniesienia sprzeciwu co do sposobu przetwarzania, ich
poprawiania oraz wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji ww. celu.”

ByngSZCZ, AN s (podplszoskodawcy) """""""""""""""""



