Zatqcznik nr 1 do Procedury przeprowadzania w WUM postepowania w sprawie nostryfikacji dyplomdéw ukoriczenia studiéw
za granicq oraz postepowania w sprawie potwierdzenia ukoriczenia studiéw na okreslonym poziomie

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

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

(telefon)

Rektor Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
ul. Zwirki i Wigury 61, 02-091 Warszawa
za posrednictwem Dziekana Wydziatu

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

WNIOSEK

o wszczecie postegpowania nostryfikacyjnego

(imig i nazwisko) (data urodzenia)

(miejsce urodzenie)

zwracam si¢ z uprzejma prosbg o wszczecie postepowania nostryfikacyjnego mojego

31711070 111 11 RO RS S S U
(nr dyplomu) (tytut zawodowy lub petna nazwa nabytych za granicqg kwalifikacji)
WYAaNEon QI .coassumsssmmssmmmnsesssamorasrssmsgs ¥ IIRBZ covsumsncrssions vt sssmtomermmpsessaemsas stusconms
(data wydania) (nazwa panstwa i uczelni wydajgcej dyplom)

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

(nazwa instytucyi)



Zaltaczam nastepujgce dokumenty:

Kopig dyplomu uzyskanego za granica (oryginat do wgladu).

Kopig dokumentéw umozliwiajgcych ocene przebiegu studiéw, uzyskiwanych efektow
uczenia si¢ i czasu trwania studiow: suplement do dyplomu, programy wszystkich lat
studiéw (sylabusy), wykaz przedmiotéw i ocen lub wyciag z indeksu (oryginaty do
wgladu).

Kopig swiadectwa, dyplomu lub innego dokumentu na podstawie, ktorego osoba,
ubiegajgca si¢ o nostryfikacj¢ dyplomu zostala przyjeta na studia (oryginat do wgladu).

Thumaczenie zwykle na jezyk polski dokumentéw, o ktérych mowa w punktach 1 — 3,
jezeli Wnioskodawca dysponuje takim ttumaczeniem na etapie sktadania wniosku.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych na potrzeby wnioskowanego postepowania
nostryfikacyjnego.

Oswiadczenie Wnioskodawcy o miejscu i dacie urodzenia.

Z wyrazami szacunku,

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

(podpis Wnioskodawcy)

Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie z:

1.

Rozporzadzeniem Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 28 wrzesnia 2018
roku w sprawie nostryfikacji dyplomow ukonczenia studidow uzyskanych za granicg
oraz potwierdzania ukonczenia studiow na okreslonym poziomie (Dz. U. poz. 1881).
Procedurg przeprowadzania w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym postgpowania
w sprawie nostryfikacji dyplomdéw ukonfczenia studiow za granicg oraz postgpowania
w sprawie potwierdzenia ukonczenia studiow na okreslonym poziomie.

(podpis Wnioskodawcy)



OSWIADCZENIE
O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W zwiazku ze ztozeniem wniosku o nostryfikacje dyplomu ukonczenia studiéw wyzszych uzyskanych
za granicg do Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego niniejszym wyrazam dobrowolng zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku o nostryfikacje: imie, nazwisko, data
i miejsce urodzenia, adres zamieszkania, adres kontaktowy, adres e-mail, telefon, tytut i nr dyplomu,
tytut zawodowy, ktére to postgpowanie bedzie prowadzone na podstawie rozporzadzenia Ministra
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 28 wrzes$nia 2018 r. w sprawie nostryfikacji dyploméw
ukonczenia studiéw za granica oraz potwierdzania ukorniczenia studiéw na okreslonym poziomie

(Dz.U.2018.1881 z dnia 2018.10.02).

MIEJSCOWOSCIDATA s
Podpis osoby wyrazajacej zgode

W oparciu o art. 7 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE wyrazam
dobrowolng zgode na przetwarzanie mojego adresu e-mail tj przez  Warszawski  Uniwersytet

Medyczny w celach informacyjnych,

Zostatam/zostatem poinformowany przed wyrazeniem niniejszej zgody o tym, ze moge ja w
dowolnym momencie wycofa¢ bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano

na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

MIEJSCOWOSC I DATA
Podpis osoby wyrazajacej zgode



Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej rowniez w skrécie:
,»RODO”) informuje, iz:

1.

10.

1.

12.

13.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Warszawski Uniwersytet Medyczny (dalej
w skrécie: ,,WUM?”) z siedzibg w Warszawie, ul. Zwirki i Wigury 61, 02-091 Warszawa.
Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych (IOD): adres e-mail: iod@wum.edu.pl. tel. (22) 57 20
320 lub pisemnie na adres Administratora.

Pani/Pana dane osobowe podane przez Panig/Pana do celéw postgpowania nostryfikacyjnego
przetwarzane bedg dla potrzeb niezbednych do przeprowadzenia tego postepowania (na
podstawie ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz. U. poz.
1668), a Pani/Pana adres e-mail - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) RODO - bedzie przetwarzany
w celu przekazywania Pani/Panu informacji droga elektroniczng przez Administratora.
Pani/Pana dane osobowe nie beda ujawniane innym podmiotom, za wyjatkiem podmiotow
upowaznionych przez przepisy prawa.

Pana/Pani dane osobowe nie beda przekazywane do pafstwa trzeciego ani do organizacji
migdzynarodowe;j.

Dostgp do Pani/Pana danych osobowych wewnatrz struktury organizacyjnej Administratora
bedg mie¢ wylacznie upowaznieni przez Administratora pracownicy w niezbednym zakresie.
Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przechowywane przez okres niezbedny do
realizacji celow okreslonych w pkt 3 powyzej, a nastepnie przez czas okreslony dla
poszczegdlnych symboli kategorii archiwalnej, ktérym jest oznaczona dokumentacja
zgromadzona w WUM zgodnie z Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt WUM opracowanym
na podstawie rozporzadzenia Ministra Kultury i Dziedzictwa Narodowego z dnia 20
pazdziernika 2015 r. w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania
materiatow archiwalnych do archiwéw panstwowych i brakowania dokumentacji
niearchiwalnej. Adres e-mail bedzie natomiast przetwarzany do czasu wycofania zgody.
Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, prawo do
usunigcia danych (z zastrzezeniem przypadkow, o ktorych mowa w art. 17 ust. 1 lit. b) RODO),
prawo do ograniczenia przetwarzania (z zastrzezeniem przypadkow, o ktérych mowa w art. 18
ust. 2 RODO), oraz prawo do przenoszenia danych (dot. przetwarzania danych w postaci adresu
e-mail w zwiazku z przetwarzaniem adresu e-mail na podstawie zgody).

W zakresie przetwarzania adresu e-mail na podstawie zgody przystuguje Pani/Panu prawo do
jej cofnigcia w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Nie przystuguje Pani/Panu prawo sprzeciwu w zwigzku z przetwarzaniem Pana/Pani danych
osobowych.

Posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy
uzasadnione jest, ze Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa przez administratora niezgodnie
z ogblnym rozporzgdzeniem o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji celow wskazanych w
pkt 3 powyzej.

Decyzje nie bedg podejmowane w sposéb zautomatyzowany, Pani/Pana dane osobowe nie bgda
podlegaty profilowaniu.

Otrzym ate m/otrzym ata m *
Miejscowos$¢ data i podpis whasciciela danych: niepotrzebne skresli¢


mailto:iod@wum.edu.pl

(imie i nazwisko) (miejscowos¢ i data)

OSWIADCZENIE

Na podstawie §2 ust. 2 pkt 4 rozporzadzenia Ministra Nauki i Szkolnictwa wyzszego z dnia 28 wrze$nia
2018 roku w sprawie nostryfikacji dyploméw ukonczenia studiow za granicg oraz potwierdzania
ukonczenia studiow na okreslonym poziomie (Dz. U. z 2018 r. poz. 1881) w zwigzku z wnioskiem
skierowanym na podstawie ww. rozporzadzenia do Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
niniejszym os$wiadczam, ze urodzitem BIE isessvesbenusinssssuennsssiassiersssuvesiss

o crirek e L T W (miejsce urodzenia).

(podpis)



